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Beiträge  zur  Klinik  der  Geisteskrankheiten, 


Von 

I)r.  Arnold  Pick, 

Privatdocanten  an  der  Universität,  Serundararxte  an  der  Landes  - Irrenanstalt  in  Prag. 


Man  könnte  Angesichts  des  lauten  Zurufes  einzelner  Autoren,  dass 
wir  schon  genug  der  Casuistik  hätten,  und  dass  man  endlich  an  die 
Sichtung  des  massenhaft  aufgestapelten  Materials  gehen  müsse,  über- 
haupt Bedenken  tragen,  noch  mit  casuistischen  Mitteilungen  hervor- 
zutreten; allein  fängt  man  nur  an  sich  selbst  sei  es  auf  welchem 
Gebiete  psychiatrischer  Klinik  immer  umzuthun,  so  findet  man,  na- 
mentlich hinsichtlich  des  Verlaufes  (die  Symptomatologie  der  einzelnen 
Zustandsformen  war  begreiflicher  Weise  immer  besser  bearbeitet),  so 
vielfache  Lücken,  die  einzig  durch  Mittheilung  genauer  klinischer 
Beobachtungen  ausgefüllt  werden  können,  dass  man  noch  den  Math 
zu  solchen  Mittheilungen  haben  darf,  ohne  fürchten  zu  müssen,  in 
dieser  schreibseligen  Zeit  etwas  Ucberflüssiges  zu  thun.  Was  ich 
aber  speciell  hier  noch  begründen  will,  ist  die  stellenweise  anschei- 
nend ermüdende  Breite  der  mitgetheilten  Krankengeschichten,  dieselbe 
scheint  mir  aber  dadurch  genügend  motivirt,  dass  eben  nur  durch 
ausführliche  ohne  Voreingenommenheit  frischweg  niedergeschriebene 
Beobachtungen  der  Sache  etwas  genützt  werden  kann,  ja  es  scheint 
mir  gewiss,  dass  einer  der  Uebelstände,  an  welchem  die  frühere 
Psychiatrie  krankte,  der  zu  sein,  dass  die  vielleicht  eingehenden  Beob- 
achtungen bei  der  späteren  Publication  nach  gewissen  für  den  Autor 
feststehenden  Gesichtspunkten  zusammengefasst  wurden  und  damit 
eine  Yerwerthung  derselben  von  anderer  Seite  und  in  späterer  Zeit  nach 
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Dr.  Arnold  Pick, 


anderen  sich  vielleicht  dann  richtiger  herausstellenden  Gesichtspunk- 
ten völlig  unmöglich  gemacht  war.  Ganz  besonders  wichtig  scheint 
mir  zudem  die  ausführliche  Beschreibung,  die  ja  immer  noch  hinter 
der  Wirklichkeit  Zurückbleiben  wird,  und  doch  nur  dem  geübten  Beob- 
achter ähnliche  Typen  in  die  Erinnerung  zurückrufen  kann,  wenn  es 
sich  wie  gerade  in  den  hier  mitzutheilenden  Fällen  um  Thatsacheu 
und  Beobachtungen  liaudelt,  deren  Deutung  eine  sehr  wechselnde  ist 
oder  erst  versucht  werden  soll. 

Als  ein  solches,  noch  der  nothwendigen  Klärung  entbehrende 
Gebiet  darf  man  schon  Angesichts  der  wesentlich  verschiedenen  Stel- 
lung, welche  drei  derselben  Schule  entstammende  Forscher  wie  Kirn, 
Krafft-Ebiug  und  Schüle  zu  demselben  einnehmen,  die  kurzdauern- 
den periodischen  Aufregungszustände  mit  kurzen  Intervallen  bezeich- 
nen; auf  eine  historische  Darstellung  dieser  Differenzen  soll  hier  nicht 
eingegangen  werden,  doch  sei,  weil  später  sich  darauf  zu  beziehen 
sein  wird,  bervorgehoben,  dass  Kirn  (Die  periodischen  Psychosen, 
1878.  S.  76)  die  von  ihm  sogenannten  centralen  Typosen  mit  kurzen 
Anfällen  im  Gegensätze  zu  Morel  so  viel  als  möglich  von  der  Folie 
epileptique  abscheiden  möchte,  uud  dieselben  nur  als  nahe  verwandt 
den  Aequivalenten  Saint’s  bezeichnet,  während  v.  Krafft-Ebing 
(Lehrb.  d.  Psychiatrie  11.  1879.  S.  136)  sagt,  die  Zustände  hätten 
sehr  viel  mit  den  eben  erwähnten  Aequivalenten  gemeinsam,  und 
auch  klinisch  den  Rahmen  dieser  Zustände  entschieden  weiter  als 
Kirn  fasste. 

I.  B.  M.wurdeaui  15.  April  1879  mit  folgendem  Atteste  (Auszug)  in  die 
hiesige  Anstalt  eingebracht.  Patient  ist  absolvirter  Hörer  der  philosophischen 
Facultat  d.  Z.  Reservist  beim  . . teil  Regiment;  sein  Vater  lebt  und  ist  ge- 
sund*), die  Mutter  starb  im  32.  Lebensjahre  an  den  Folgen  einer  Entbindung; 
der  Grossvater  (müttorlicher  Seite)  war  im  Alter  von  68  Jahren  geisteskrank, 
hatte  Selbstmordgedanken  und  starb  spater  marastiseh;  ein  Onkel  des  Patien- 
ten, Mutter  Bruder,  war  durch  längere  Zeit  geisteskrank  gewesen.  Patient 
selbst  hat  nie  eine  schwerere  Krankheit  durchgemacht;  seine  Gymnasialstu- 
dien hatten  einen  guten  Fortgang;  trotzdem  war  er  immer  schwermüthig;  er 
hat  zwei  lebende  gesunde  Geschwister;  ein  Kind  kam  todt  zur  Welt. 

Am  9.  April  d.  J.  ging  Patient  in  den  Wald  spazieren  und  legto  sich 
dort  nieder;  beim  Nachhausekommen  klagte  or  über  Kopfschmerz.  Des  Nachts 
wurde  er  wild,  erkannte  Niemanden  seiner  Umgebung,  tobte,  schrie,  wollte 
immer  schlagen  und  heissen,  vier  Männer  mussten  um  ihn  sein,  ihn  zu  hän- 
digen; dabei  war  sein  Gesichtsausdruck  wild,  die  Augen  rollten  hin  und  her. 

*)  Doch  soll  auch  er  privaten  Nachrichten  zu  Folge  nicht  völlig  nor- 
mal sein. 
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Dies  dauerte  7 Tage  an;  in  demselben  Zustando  wurde  er  auch  in  die  Anstalt 
eingebracht;  auch  in  den  folgenden  Tagen  änderte  sich  derselbe  nicht;  erst 
nach  3 Tagen  trat  etwas  Ruhe  ein,  Patient  ist  noch  deutlich  stuporös;  all  ma- 
lig beruhigt  er  sich  völlig  und  kann  am  26.  nach  längerem  Besinnen  einzelne 
Fragen  beantworten;  seine  Stimmung  ist  deprimirt,  er  klagt  über  Stirnkopf- 
schmerz; in  den  folgenden  Tagen  verliert  sich  auch  dieser  und  Anfangs  Mai 
ist  Patient  völlig  frei. 

Aber  schon  am  14.  Mai  wird  er  wieder  unruhig,  geht  viel  herum,  be- 
wegt sich  im  Kreise , giebt  zwar  noch  correcte  Antworten , fühlt  sich  jedoch 
wie  benebelt.  Am  16.  Abends  wird  er  sehr  unruhig,  springt  auf  den  Tisch, 
giesst  das  Wasser  aus  der  Kanne  auf  dem  Gange  umher,  gesticulirt  lebhaft 
mit  den  Händen,  drückt  alle  Leute  heftig  an  seine  Brust;  die  folgende  Nacht 
ist  er  schlaflos,  schreit,  singt;  dieser  Zustand  dauert  bis  zum  30.  Mai;  am 
folgenden  Tage  ist  er  völlig  ruhig;  mehrere  Monate  hindurch  ist  nichts  Be- 
sonderes an  ihm  zu  merken;  am  8.  August  ist  er  verstimmt,  bekommt  Streit 
mit  seinen  Abtheilungsgenossen,  wird  thätlich,  beruhigt  sich  jedoch  bald. 

Am  7.  September  beginnt  ein  neuer  Anfall  der  später  ausführlicher  be- 
schrieben werden  soll;  derselbe  dauerte  bis  zum  19.,  an  diesem  Tage  ist  er 
beruhigt,  schläft  viel,  „Stuporreaction“  ; Amnesie  für  die  letzte  Zeit,  sagt  nur, 
er  habe  an  seine  Eltern  gedacht;  die  Ernährung,  die  beträchtlich  gesunken, 
hebt  sich  allmiilig.  Gegen  Ende  des  Monates  wird  er  wieder  gereizt,  geht 
stumm  herum.  Daran  schliesst  sich  ein  neuerlicher  Anfall,  der  von  ähnlicher 
Art  wie  der  erste  etwa  14  Tage  andauerte. 

Ein  mit  dem  Kranken  in  einer  intervallären  Periode  vorgenommones 
Examen  ergiebt  Folgendes: 

Patient  ist  im  Jahre  1854  geboren;  sein  Vater  und  die  beiden  Ge- 
schwister leiden  alle  an  starkem  Herzklopfen;  in  seiner  Kindheit  litt  er  durch 
längere  Zeit  an  rechtsseitiger,  von  eitrigem  Ausfluss  aus  dem  Ohre  begleiteter 
Schwerhörigkeit.  Als  Junge  von  7 Jahren  Del  er  von  einer  Buche  herab,  blieb 
bewusstlos,  seitdem  leidet  er  periodisch  an  Kopfschmerzen. 

Dio  Volksschule  und  das  Gymnasium  besuchte  er  mit  gutem  Erfolge;  als 
Gymnasiast  hatte  er  mehrfach  einen  längere  Zeit  andauernden  Gelenkrheuma- 
tismus,*) von  da  an  leidet  er  an  Herzklopfen,  das  von  Schmerzen  in  der  lin- 
ken Brusthälfte  begleitet  ist;  seit  6 Jahren,  um  welche  Zeit  er  sich  sehr  an- 
strengte, ist  der  Kopfschmerz  heftiger  und  von  da  ab  auch  periodisch;  vorher 
war  ervom  Reck  gefallen  und  bewasstlos  geblieben ; keineäussere  Verletzung; 
während  seiner  Universitätszeit  war  er  gesund;  erst  im  dritten  Jahre  kam  der 
erste  „Anfall“.  Patient  hatte  an  diesem  Tage,  einem  Sonntage,  seiner  Ge- 
wohnheit gemäss  einen  Spaziergang  gemacht,  auf  demselben  wurde  ihm  ängst- 
lich zu  Muthe,  er  kam  weinend  nach  Hause,  ohne  dass  er  eine  Ursache  anzu- 
geben wussto;  darauf  wurde  er  erregt  und  stürzte  endlich,  wie  ihm  erzählt 
wurde,  bewusstlos  zusammen;  er  wurde  in  seinen  Heimatsort  transportirt. 

*)  Ein  College  aus  dieser  Zeit  giebt  an,  dass  Patient  sehr  sarcastisch  und 
excentrisch  gewesen  sein  soll. 
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Am  4.  Tage  kam  er  zu  sich,  ohne  dass  er  anzugeben  wusste,  was  in  der  Zwi- 
schenzeit mit  ihm  geschehen;  in  den  folgenden  6 Monaten  blieb  er  frei,  setzte 
seine  Studien  fort,  doch  merkte  er.  dass  sie  ihm  mehr  Schwierigkeiten  mach- 
ten als  vorher.  Dann  trat  er  als  Einjährig- Freiwilliger  ein;  der  Dienst  soll 
ihm  sehr  schwer  geworden  sein,  er  hatte  öfter  Kopfschmerz,  einmal  bei  Gele- 
genheit der  grossen  Sommermanöver  stürzte  er  bei  heissem  Wetter  zusammen 
und  blieb  durch  10  Minuten  bewusstlos.  Auch  „Anfälle“,  wegen  deren  er  in’s 
Spital  kam,  will  er  in  dieser  Zeit  gehabt  haben;  man  glaubte  er  simulire. 
Nach  vollendeter  Dienstzeit  kehrte  er  in  seine  Vaterstadt  zurück,  um  sich  zum 
Examen  vorzubereiten,  auch  dort  litt  er  an  periodischem  Kopfschmerz,  lieber 
den  Anfall,  der  ihn  in  die  Anstalt  brachte,  erzählte  er  folgendes:  Die  Erinne- 
rung daran  sei  nur  mangelhaft;  während  des  Spazierengehens  befiel  ihn  ein 
eisiges  Gefühl  auf  der  Brust,  es  sah  „Bilder“,  eine  adelige  Kutsche,  in  wel- 
cher Leute  sassen;  er  sah  dieselbe  fortwähren  vor  Augen,  während  sein  Be- 
gleiter, den  er  darum  befragte,  nichts  sah;  er  bekam  dabei  heftige  Angst, 
ohne  dass  er  sich  dieselbe  zu  erklären  wusste;  nach  Ilause  gekommen,  klagte 
er  über  Kopfschmerz,  weinte,  ging  dann  zu  Bett;  über  den  folgenden  Zeitraum 
ist  er  sich  völlig  unklar,  er  weiss  nur,  dass  viele  Leute  kamen;  ebensowenig 
w'eiss  er  sich  an  seine  Einbringung  in  die  hiesige  Anstalt  zu  erinnern;  erst 
nach  etwa  14  Tagon  will  er  zu  sich  gekommen  sein;  bis  gegen  Ende  April 
wusste  er  nicht  wo  er  sei.  Vom  1.  bis  16.  Mai  will  er  gesund  gewesen  sein, 
am  16.  begann  ein  „Anfall“  mit  Kopfschmerz,  er  sprang  herum,  rief  den  Schwa- 
nenritter  (Lohengrin),  den  er  vor  sich  sah;  auch  sonst  sah  er  eine  Menge  histo- 
rischer Personen;  die  ganze  Situation  war  eine  angenehme,  er  glauto  im  Him- 
mel zu  sein.  Dieser  Anfall  dauerte  1 4 Tage,  dann  Intermission.  Feber  den 
letzten  Anfall  giebt  er  nur  an,  dass  er  heftigen  Kopfschmerz  und  das  Stechen, 
das  seit  2 Jahren  besteht,  an  der  rechten  Thoraxwand  hatte,  dass  er  soviel 
herumgesprungen  weiss  er  vom  Hörensagen;  er  glaubte  in  einem  Saale  zu  sein, 
sah  allerlei  Bilder  aus  der  Geschichte,  bald  die  böhmischen  Könige,  bald  Per- 
sönlichkeiten ans  der  französischen  Geschichte  (damit  scheint  zeitlich  zusam- 
menzufallen, dass  er,  wie  später  erwähnt,  französisch  sprach);  am  meisten  be- 
schäftigte er  sich  mit  biblischen  Gestalten;  die  Gestalten  bewegen  sich,  er 
spricht  mit  ihnen,  sie  jedoch  nur  ausnahmsweise  mit  ihm.  Doch  hört  er  zahl- 
reiche Stimmen,  die  jedoch  von  Bekannten  zu  kommen  scheinen,  auch  riecht 
er  Leichen;  der  Geschmack  ist  frei;  des  Nachts  während  der  Anfälle  schläft  er 
nicht,  es  treten  ängstliche  Zustände  ein.  er  will  ein  Gespenst  gesehen  haben. 

Der  Anfall  beginnt  (nach  Erzählung  des  Patienten)  mit  Zucken  in  den 
Armen,  die  Hände  ballen  sich  zur  Faust,  die  Unterarme  machen  Beugebewe- 
gtingen.  dann  verliert  er  das  Bewusstsein  (hier  setzt  er  hinzu,  er  sei  dann  der 
glücklichste  Mensch,  denn  dann  vergesse  er  seine  Krankheit,  vergesse  über- 
haupt Alles:  von  anderen  Erscheinungen,  welche  als  Aura  zu  deuten  wären, 
weiss  er  nichts  zu  berichten.  Nach  dem  Anfalle  habe  er  Kopfschmerz,  der 
allmälig  abnehme,  er  habe  dann  das  unangenehme  Gefühl,  wie  wenn  man  aus 
einem  Kausche  erwache;  ganz  bei  sich  sei  er  erst  ein  Paar  Tage  später;  jetzt 
(in  der  intervallären  Zeit)  gehe  cs  ihm  besser,  wenig  Kopfschmerz;  er  konnte 
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jetzt  wohl  seine  Studien  aufnehmen.  Obwohl,  wie  die  eben  mitgetheilte  Er- 
zählung des  Kranken  zeigt,  schwere  psychische  Defecte  nicht  vorhanden, 
so  ist  doch  für  den  Examinirenden  eine  gewisse,  weniger  in  Worten  zu  prä- 
cisirende  Abschwächung  merkbar.  Epileptische  (Krampf-)  Anfälle  will  Patient 
niemals  gehabt  haben;  er  habe  massig  getrunken,  eine  krankhafte  Keaction 
auf  Alcoholica  war  nicht  vorhanden. 

Die  letztgenannten  Anfälle,  welche  zur  Beobachtung  des  Verfassers  ka- 
men, spielen  sich  mit  geringen  Abänderungen  in  der  gleichen  Weise  ab,  so 
dass  die  hier  zu  gebende  zusammenfassende  Darstellung  derselben  als  Typus 
jedes  einzelnen  gelten  kann.  Der  in  der  kurzen  inlervallären  Zeit  nach  dem 
Abklingen  des  Stupors  völlig  freie  Patient,  der  sich  mit  etwas  Lectüre  be- 
schäftigt. sonst  aber  meist  auf  sich  zurückgezogen  bleibt,  zeigt  sich,  ohne  dass 
irgend  etwas,  was  als  epileptisch  bezeichnet  werden  könnte,  vorausgegangen, 
verstimmt,  spricht  nicht,  geht  viel  herum;  bald  beginnt  es  wie  ein  Wetter- 
leuchten auf  seinem  Gesichte,  in  welchem  sich  in  unregelmässiger  Folge  bald 
diese  bald  jene  Muskelgruppe  contrahirt.  Die  Augen  rollen  ruhelos  in  den 
weit  aufgerissenen  Augenhöhlen;  gleichzeitig  beginnen  die  oben  vom  Patien- 
ten selbst  beschriebenen  Bewegungen  in  lländon  und  Annen;  dabei  drückt 
sich  in  der  ganzen  Haltung  des  Patienten  ein  theatralischer  Zug  aus,  meist 
geht  er  stramm  empor  gerichtet  mit  auf  der  Brust  gekreuzten  Armen  umher; 
sehr  bald  jedoch  breitet  sich  die  bisher  auf  Gesicht  und  Arme  beschränkte 
Unruhe  auf  die  gesammte  Muskulatur  des  Körpers  aus  und  nun  beginnt  das 
groteskeste  Geberdenspiel,  das  sich  die  Phantasie  ersinnen  kann;  Patient  ist 
in  fortwährender  Bewegung  und  nimmt  dabei  in  unaufhörlicher  Folge  wechselnd 
die  verschiedensten  theatralischen  Stellungen  an,  bald  die  typische  des  Thea- 
terhelden. bald  die  eines  auf  Vorposten  liegenden  lauernden  Soldaten,  bald 
überschlägt  er  sich,  springt  über  Tische  und  Bänke,  wälzt  sich  auf  dem  Bo- 
den; dabei  rollen  die  Augen  fortwährend  umher,  und  dio  ganze  Scene  wird 
von  einigen,  immer  in  gleicher  Weise  in  pathetischem  Tone  hervorgestossenen, 
unverständlichen  Lauten  begleitet:  in  einem  Falle  war  deutlich  zu  constatiren, 
dass  es  französische  Worte  waren.  Dabei  tritt  deutlich  seine  gereizte  Stim- 
mung hervor.  Nach  einer  mehrere  Tage  betragenden  Dauer  wird  das  Spiel 
allmälig  etwas  langsamer,  seltener  und  nimmt  auch  in  seiner  Ausbreitung 
langsam  in  der  Weise  ab.  wie  es  begonnen,  so  dass  längere  Zeit,  nachdem  schon 
das  Bewegungsspiel  des  Körpers  sich  auf  das  Herumgehen  beschränkt,  noch 
häufig  wie  ein  Blitz  eine  oder  die  andere  Muskelgruppe  im  Gesichte  aufzuckt; 
bald  schweigt  auch  dies;  der  bisher  unzugängliche  Kranke,  der  jeden  Ver- 
such einer  Annäherung  nur  mit  einer  Steigerung  der  beschriebenen  Bewegun- 
gen beantwortet,  und  dessen  Ernährung  während  dieser  Zeit  nur  unter  vielen 
Umständen  bewerkstelligt  werden  kann,  knickt  nun  zusammen,  wünscht  auf 
ein  ruhiges  Zimmer  zu  kommen,  schläft  viel;  die  Reaction  ist  bei  vorhandener 
Perception  eine  exquisit  stuporöse;  der  Zustand  der  Erinnerung  für  die  Zeit 
des  Anfalls  erhellt  aus  den  oben  mitgetheilten  Angaben  des  Patienten;  hervor- 
zuheben ist,  dass  Patient  um  diese  Zeit  ganz  besonders  über  den  Schmerz  an 
der  rechten  Thoraxwand  klagt. 
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In  der  nnnmehr  folgenden  freien  Zeit  ist  Patient  sehr  still , beschäftigt 
sich  mit  Lesen;  in  Folge  des  regelmässigen  Essens  hebt  sich  sein  Aussehen 
und  Körpergewicht  wesentlich.  Ohne  besondere  Vorboten  beginnt  nach  nahezu 
2 monatlicher  Pause  ein  neuerlicher  Anfall,  dessen  Verlauf,  da  er  zum  Theil 
wenigstens  abortiv  bleibt,  in  allen  seinen  Details  mitgetheilt  werden  soll. 

Am  18.  November  fällt  Patient  des  Tages  über  nicht  auf;  des  Abends 
geht  er  noch  anscheinend  ruhig  zu  Bett,  ist  jedoch  schlaflos;  nach  den  Anga- 
ben des  Wärters  soll  er  mehrmal,  wie  in  früheren  Anfällen  mit  den  Armen 
agirt  haben,  dabei  rollten  die  Augen  wild  herum;  einmal  soll  er  dabei  ge- 
schrien  haben:  Philipp,  nur  weiter;  ging  2 mal,  Urin  zu  lassen. 

19.  November.  Des  Morgens  ass  er  nicht,  während  er  dies  sonst  sehr 
regelmässig  gethan,  kleidete  sich  jedoch  an ; bei  der  Visite  weicht  er  .aus,  die 
Augen  sind  halonirt,  fängt  zu  weinen  an,  dass  er  hier  sein  müsse,  klagt  über 
stechenden  Schmerz  in  der  Gegend  der  rechten  Brustwarze,  der  seit  4 Tagen 
bestehen  soll;  die  Untersuchung  ergiebt  keinen  Schmerzpunkt  an  dieser  Stelle 
auch  keine  Empfindlichkeit  für  die  Wirbelsäule,  vielmehr  giebt  Patient  bei 
dieser  Untersuchung  allerlei  Sensationen  in  der  rechten  Schulter  an;  dabei 
macht  er  den  Eindruck,  als  ob  er  nicht  so  ganz  bei  der  Sache  wäre;  seine 
Stimmung  bezeichnet  er  als  traurige.  Kein  Zungenbiss,  (nicht  localisirter) 
Kopfschmerz,  der  heute  Nachts  begonnen  haben  soll. 

20.  November.  Des  Nachts  still,  jedoch  schlaflos;  am  Tage  geht  er  viel 
herum,  weicht  aus;  in  der  folgenden  Nacht  steht  er  auf,  geht  in  das  nebenan 
liegende  Zimmer;  auf  den  ihm  folgenden  Wärter  macht  es  den  Eindruck  als 
wenn  er  (B.)  etwas  Schreckliches  vor  sich  sähe;  sobald  Patient  des  letzteren 
gewahr  wird,  fährt  er  mit  den  Worten:  Sie  Hund,  gehen  sie  schon  wieder  auf 
mich  los,  zu  und  zerreist  ihm  das  Hemd;  doch  lässt  er  sich  durch  Zureden 
In’s  Bett  bringen,  wo  er  schlaflos  aber  ruhig  liegen  bleibt. 

In  den  folgenden  Tagen  geht  er  fast  fortwährend  mit  drohend  ängstlicher 
Miene  umher,  weicht  aus,  ist  stumm;  nur  einmal  gelingt  es,  ihn  zu  stellen; 
dann  giebt  er  an,  dass  der  Schmerz  an  der  rechten  Brustseite  vorhanden  sei; 
er  beginnt  zu  weinen,  er  denke  fortwährend  an  seine  Eltern;  mehr  ist  nicht 
herauszubringen.  Puls  nicht  beschleunigt,  Pupillen  etwas  über  mittelweit, 
die  rechte  etwas  weiter  als  die  linke,  beide  reagiren  gut  gegen  Licht;  die 
Temperatur  des  Kopfes  nicht  erhöht. 

26.  November.  Das  gleiche  Verhalten;  des  Nachts  schlaflos,  sitzt  meist 
still  in  halbsitzender  Stellung  die  Arme  unter  don  Kopf  geschlagen;  des  Tags 
über  fortwährend  den  Wänden  entlang  gehend,  weicht  dem  Arzte  aus;  der 
Versuch  eines  anderen  gutmüthigen  Kranken,  ihn  zum  Stehen  zu  bringen, 
provocirt  sofort,  dass  B.  ihm  an  den  Hals  fährt. 

Gegen  Abend  ist  er  zugänglicher;  die  Frage,  wie  es  ihm  gehe,  beant- 
wortet er  mit  der  Gegenfrage,  wie  es  ihm  hier  gehen  könne.  Kopfschmerz 
verneint  er,  bestätigt  den  Schmerz  in  der  Brust;  Hallucinationen  leugnet  er, 
doch  giebt  er  zu,  früher  hallucinirt  zu  haben;  Näheres  ist  nicht  zu  erfahren. 
Der  Puls  ist  nicht  beschleunigt. 

27.  November.  Des  Nachts  etwas  besser  geschlafen,  am  Morgen  geht 
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er  auf  die  Visite  los  und  bittet  kurz  auf  sein  früheres  Zimmer  transferirt  zu 
werden;  die  Beantwortung  von  Fragen  lehnt  er  ab.  Gehl  des  Tages  über 
düster  und  stumm  auf  dem  Gange  umher,  hat  nur  in  Betred  seiner  Kostportion 
eine  Bemerkung  gemacht;  der  Visite  weicht  er  aus. 

28.  November.  Hat  gut  geschlafen:  bei  der  Visite  grüsst  er  freundlich, 
ist  zugänglich;  sein  Aussehen  ist  nicht  verdüstert  wie  in  den  Tagen  des  An- 
falles, der  Hof  um  die  Augen  ist  geschwunden,  er  sagt  selbst  der  Anfall  sei 
vorbei,  doch  ist  nicht  zu  erfahren,  ob  er  auch  diesmal  hallucinirt,  vielmehr 
motivirt  er  sein  Verhalten  mit  seiner  Trauer  darüber,  dass  er  niemals  von  hier 
fortkommen  werde.  Der  Schmerz  an  der  rechten  Thoraxhälfte  ist  bis  auf  ge- 
ringe Spuren  geschwunden. 

29.  November.  Patient  ist  völlig  ruhig,  freundlich,  weder  somatisch 
noch  geistig  macht  er  diesmal  den  gleichen  Eindruck,  wie  nach  den  früheren 
schworen  Anfällen , vielmehr  ist  er  ebenso  frisch  wie  vor  dem  letzten  Anfalle. 

30.  November.  Des  Nachts  gut  geschlafen;  des  Morgens  in  der  Kirche 
soll  er  einige  Male  ebenso  mit  dem  Körper  gezuckt  haben,  wie  zu  Beginn 
dieses  letzten  Anfalles;  bei  der  Visite  jedoch  fällt  er  nicht  auf,  ist  freundlich. 
Nachmittags  ist  er  erregt  wegen  einer  zufällig  nicht  erhaltenen  Kostzulage, 
soll  in  dieser  Stimmung  scharf  herumgegangen  sein;  bei  der  Abendvisite  ist 
er  freundlich  und  wird  durch  die  Zusicherung  der  Correctur  des  Verfahrens 
zu  freundlichem  Lächeln  gebracht;  der  Schmerz  an  der  rechten  Thoraxwand 
soll  etwas  starker  sein.  Weigert  sich  des  Abends  zu  essen. 

1.  December.  Der  Nachts  mit  Unterbrechungen  geschlafen;  des  Morgens 
isst  er  etwas  Suppe;  Aussehen  verfallen,  grüsst  wohl  noch,  ist  jedoch  sicht- 
lich weniger  freundlicher;  bei  der  Frühvisite  hält  er  sich  still;  im  weiteren 
Verlaufe  des  Vormittags  soll  er  vor  den  in  den  Fensternischen  des  Ganges 
stehenden  Holzkisten  mehrfach  niedergekniet  sein  und  gebetet  haben;  des  Mit- 
tags weigert  er  sich  zu  essen,  er  wolle  heute  fasten;  ein  Grund  dafür  ist  nicht 
zu  erfahren;  auf  ein  weiteres  Gespräch  lässt  er  sich  nicht  ein,  bejaht  nur  die 
Frage,  ob  der  Schmerz  an  der  rechten  Thoraxseitc  stärker  sei.  Später  jedoch 
trinkt  er  Milch.  Bei  der  Abendvisite  wird  berichtet,  dass  er  viel  auf  und  ab 
gegangen  sein  soll;  dem  Arzte  weicht  er  aus,  ohne  diesmal  wie  sonst  wenig 
stens  den  Hut  zu  lüften;  eine  Minute  nachher  wird  beobachtet,  wie  er  sich 
während  des  Gehens  auf  die  Knie  wirft  und  den  Kopf  nach  vorn  zur  Erde 
beugt;  als  ich  ihn  sofort  aufsuchte,  finde  ich  ihn  bei  einer  der  oben  erwähnten 
Kisten  aufrecht  stehend  und  etwas  murmelnd;  beim  Herantreten  hört  er  auf, 
grüsst  und  giebt  auf  die  Frage,  warum  er  sich  niedergeworfen,  die  Antwort: 
Auf  Befehl  Gottes;  ihn  gehört  zu  haben,  verneint  er,  auf  weitere  Fragen  lässt 
er  sich  nicht  ein.  Abends  isst  er  wieder  nichts;  beim  Herumgehen  tritt  er 
auf  zwei  Kranke  zu,  und  bekreuzigt  sich;  legt  sich  bald  zu  Bett. 

2.  December.  Schlief  bis  Mitternacht,  dann  stand  er  auf,  kniete  nieder, 
.weinte,  betete  durch  etwa  '/«  Stunde,  versteckte  den  Kopf  unter  die  Decke, 
dann  ging  or  wieder  ins  Bett  und  schlief  etwas;  das  gleiche  Manöver  wieder- 
holt er  noch  zweimal;  des  Morgens  stand  er  auf,  kleidete  sich  selbst  an,  ass 
nichts;  dann  ging  er  viel  herum,  sprach  dabei  viel  mit  sich,  kniete  nieder, 
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betete,  weinte,  lachte  dann  wieder;  Mittag  isst  er  nichts;  Nachmittags  geht 
er  viel  herum,  kniet  oft  nieder,  einmal  vor  einer  geschlossenen  Thüre  durch 
1 j Stunde.  Sein  Nichtessen  motivirt  er  mit  Appetitlosigkeit;  sonst  ist  nichts 
aus  ihm  zu  extrahiren;  Aussehen  sehr  verfallen;  der  Schmerz  an  der  linken 
Thoraxseite  besteht  in  massigem  Grade.  Nachmittags  sagte  er,  Gott  habe  ihm 
befohlen,  nur  Milch  zu  trinken  (seine  Milchportion).  Des  Nachts  sehr  unruhig, 
kniet  nieder,  betet,  weint,  kriecht  unters  Bett,  grimassirt  zeitweilig,  bekreu- 
zigt die  übrigen  in  den  Betten  liegenden  Kranken;  auf  eine  andere  Abthei- 
lung gebracht,  wird  er  ruhig,  zeitweilig  grimassirt  er,  küsst  den  Fussboden, 
schläft  nicht  des  Morgens  und  in  den  späteren  Vormittagsstunden  ist  er  still, 
geht  nur  viel  auf  und  ab,  zeitweilig  zuckt  es  wie  ein  Blitz  in  seinem  Gesichte, 
macht  mit  den  Händen  leichte  Bewegungen.  Bei  der  Visite  wird  er  auf  und 
abgehend  gefunden,  dann  stellt  er  sich  an’s  Fenster  und  schaut  hinaus;  an- 
gesprochen ist  er  freundlich,  grüsst  er  ruhig;  spontan  äussert  er  nichts,  das 
Folgende  muss  durch  Fragen,  die  nur  kurz  und  zögernd  beantwortet  werden, 
extrahirt  werden;  es  besteht  Kopfschmerz,  ebenso  heftiger  Schmerz  an  der 
rechten  Thoraxseite,  davon,  dass  er  Kranke  bekreuzigt  habe,  will  er  nichts 
wissen,  ebenso  wenig , dass  er  unters  Bett  gekrochen;  dass  er  gestern  vor 
einer  Thür  gekniet,  weiss  er;  die  Frage!  ob  er  Gott  gehört,  bejaht  er  halb, 
dabei  lächelnd;  die  einzige  spontane  Aeusserung,  die  er  thut,  die  Bitte  um 
ein  Gebetbuch.  — Später  wird  bemerkt,  wie  er  einem  im  Bette  liegenden  Kran- 
ken mit  melancholischen  Wahnideen  häufig  von  seinem  eigenen  Brode  giebt. 

Nachmittags  das  gleiche  Verhalten;  um  2'  t Uhr  Injection  von  1 Ctgr. 
Morphium;  kurze  Zeit  nach  derselben  verlangt  er  sich  in’s  Bett  zu  legen,  und 
bleibt  in  demselben  ruhig  bis  4'/a  Uhr  Nachmittags;  um  diese  Zeit  wird  er 
wieder  auf  der  Erde  kniend  mit  vorgebeugtem  Kopfe  gofunden ; er  ist  ruhiger, 
die  Pupillen  enge,  dabei  aber  wie  schon  vorher  immer  die  linke  etwas  enger; 
er  bete  wegen  seiner  vielen  Sünden;  als  ich  ihm  sage,  er  habe  keine,  lächelt  er; 
wünscht  wieder  aufzustehen;  unter  der  auf  die  Stirn  gelegten  Hand  fühlt  man 
zeitweilig  als  letzten  Rest  des  früheren  Grimassirens  ein  Zucken  des  Stirn- 
muskels; auch  des  Abends  ist  er  noch  ruhiger,  ebenso  verhält  er  sich  auch 
des  Nachts. 

4.  December.  Geht  den  Tag  über  still  herum,  kniet  häufig  nieder,  beugt 
denKopfzur  Erde  und  murmelt  anscheinend  ein  Gebet;  umarmt  und  küsstmehr- 
fach  Kranke;  bei  der  Visite  will  er  jedem  einzelnen  der  Aerzte  die  Hand  küssen, 
dankt  für  die  Freundlichkeit  und  Behandlung.  Des  Nachmittags  sagt  er,  er 
habe  schwere  Sünden  begangen,  er  müsse  Busse  thun,  wolle  Tagelöhner  wer- 
den. Des  Nachts  still. 

5.  December.  Wirft  sich  vielfach  auf  die  Knie,  auch  vor  den  Aerzten, 
wiederholt  mehrmals,  dass  er  auf  Befehl  Gottes  Busse  thue;  um  2 Uhr  Nach- 
mittags wird  er  sehr  wild,  und  versucht  fortwährend  mit  dem  Kopfe  gegen  die 
Wand  zu  rennen;  und  nun  beginnt  auch  dasselbe  Verhalten  wie  es  vorher  für 
die  Anfälle  als  typisch  geschildert  worden;  als  ich  ihn  kurz  darauf  besuche, 
antwortet  er  nicht  auf  meine  Fragen  und  speit  mir  eine  ganze  Ladung  im 
Munde  angesammelten  Speichels  in's  Gesicht;  dann  beginnt  er  in  abgebroche- 
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nen  Sätzen  das  Vaterunser  zu  beten  und  betont  dabei  ganz  besonders  den 
Passus  »und  vergieb  uns,  wie  wir  vergeben  . . dabei  bricht  er  in  krampf- 
haftes Schluchzen  aus. 

Bei  der  Abendvisite  ruft  er:  Apage  Satanas!  Dann  spricht  er  in  frag- 
mentarischer Weise  folgende  und  ähnliche  Sätze:  Ich  bin  vor  dem  jüngsten 
Gericht,  . . . nur  der  ist  zur  Ewigkeit  berufen  . . . ich  bin  bestimmt  zur  Qual, 
. . . ich  will  sühnen,  was  ich  verbrochen,  . . . der  strenge  Gottt  wird  strafen, 
. . . Christus  der  Herr  wird  mich  heilen.  In  den  Abendstunden  kniet  er  bald 
hier,  bald  da  nieder,  schlägt  mit  dem  Kopfe  gegen  den  Fussboden  und  mur- 
melt (wol  ähnliche  Sätze  wie  die  vorerwähnten). 

6.  December.  Das  gleiche  Verhalten;  stummes  Umhergehen  wechselt 
mit  Beten;  zuweilen  schlägt  er  beim  letzteren  etwa  wie  ein  besonders  schwerer 
Sünder  gegen  den  Fussboden  oder  die  Wand,  der  gegenüber  er  kniet;  bei  der 
Visite  bittet  er  um  Tagelöhnerarbeit  als  Sühne  für  seine  Sünden. 

7.  December.  Patient,  der  zwei  Tage  nichts  gegessen,  bittet  heute  spon- 
tan um  Vermehrung  seiner  Portion;  das  Verhalten  wie  gestern;  zeitweilig 
steht  er  längere  Zeit  steif,  die  Arme  an  den  Körper  adducirt,  da  und  starrte 
vor  sich  hin. 

8.  December.  Hat  gegessen,  betet  meist  still  in  einer  Ecke  knieend; 
ist  zugänglicher:  das  Resultat  einer  kurzen  Unterredung  mit  ihm  ist  folgendes; 
Christus  der  Herr  hat  ihm  verkündet,  dass  der  jüngste  Tag  bevorstohe;  er 
bete,  weil  er  hier  Freimaurer  geworden;  er  habe  in  der  letzten  Nacht  viele 
Gespenster,  Freimaurer,  auch  himmlische  Gestalten  gesehen;  er  habe  keinen 
Kopfschmerz , der  Schmerz  an  der  rechten  Thoraxscite  persistire  in  mässigem 
Grade. 

9.  December.  Kniet  und  betet  seltener,  ist  ebenso  zugänglich  wie 
gestern,  entwickelte  ähnliche  Wahnideen;  er  habe  die  Kreuzigung  Christi  ge- 
sehen ; sein  Benehmen  ist  dasselbe , er  geht  noch  mit  der  gleichen  Armensün- 
dermiene umher,  küsst  oder  streichelt  oft  andere  Kranke,  macht  ihnen  Dienst- 
leistungen. 

10.  December.  Besser  geschlafen;  betet  nur  selten;  Nachmittags  an- 
scheinend schon  ganz  frei,  nur  bittet  er  noch  um  ein  Gebetbuch;  das  Aussehen 
ist  wesentlich  gebessert,  die  Augen  nicht  mehr  halonirt,  die  Gesichtszüge 
nicht  mehr  verzerrt;  erzählt,  dass  er  in  dem  Anfalle  viele  Gestalten  gesehen 
habe,  Gott,  Christus. 

1 1.  December.  Ruhig  geschlafen;  betet  noch  hin  und  wieder,  einmal 
kniet  er  vor  einem  Kranken  nieder,  weil  er  denselben  für  den  heiligen  Ferdi- 
nand hält. 

12.  December.  Des  Anfall  ist  bis  auf  einige  Reste  vorbei;  Patient  ver- 
langt wie  jedesmal  nach  den  früheren  Anfällen  auf  das  vordem  von  ihm  inne- 
gehabte Zimmer,  wünscht  jedoch  später  einen  Wechsel,  weil  er  in  demselben 
.das  Gespenst  gesehen“  ; erzählt,  dass  er  während  des  Anfalles  in  der  Hölle 
gewesen  sei  und  mit  Gott.  Christus  gesprochen  und  Teufel  gesehen  habe:  der 
Schmerz  an  der  rechten  Thoraxseite  in  geringem  Grade  noch  vorhanden;  das 
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Benehmen  des  Kranken  wie  nach  don  früheren  Anfällen,  nur  fehlt  diesmal  die 
bedeutende  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit. 

13.  Deccmber.  Beschäftigt  sich,  völlig  klar,  das  Ausssehen  ganz  nor- 
mal. Während  es  nun  den  Anschein  hat.  dass  Patient  auch  psychisch  frei  ist, 
schreibt  er  am  15.  December  folgenden  Brief  an  mich  nieder.  Ich  M.  B.  gebe 
hiermit  bekannt,  wie  ich  hier  herein  gekommen  bin.  Wie  schon  angegeben, 
war  ich  früher  krank  wegen  meiner  sittlichen  Fehler  und  wegen  meines  geist- 
lichen Grübelns  und  einer  mir  unerklärlichen  Neigung  zu  einer  gewissen 
männlichen  Person.  Am  Charfreitag  (11.  April,  also  während  des  ersten  Auf- 
regungszustandes)  fuhr  mir  zu  Ilau^e  ein  Pfeil  in  den  Fuss:  wie  ich  herein- 
gebracht wurde,  weiss  ich  nicht,  doch  habe  ich  eine  Ahnung,  dass  die  Hand 
Gottes  sich  darin  zeigt. 

Ausserdem  muss  ich  bemerken,  dass  ich  in  unserem  Garten  Knochen  und 
eine  Jacke  gefunden  habe,  von  denen  ich  nichts  mehr  weiss,  als  dass  es 
die  Gebeine  meines  Vaters  des  heiligen  Andreas  sind. 

Seitdem  leide  ich  wegen  meiner  niedrigen  Verbrechen;  als  ich  mich 
schon  in  voller  Reconvalescenz  befand,  kam  ich  in  eine  mir  unbekannte  Ge- 
sellschaft, in  welcher  ich  zahlreiche  Beleidigungen  gegen  Gott  Vater,  Sohn 
und  heiligen  Geist  ausgestossen  habe,  sowie  Lästerungen  gegen  die  heilige 
Religion,  den  heiligen  Johannes  und  meinen  Vater  Johann  Becka,  don  ich 
aus  Stolz  beleidigt  habe. 

Ich  thue  auch  Abbitte  boi  dem  Wohlthüter  Herrn  V.  [ein  Wärter],  den 
ich  früher  nicht  so  erkannt  habe,  wio  jetzt ....  [hier  bittet  or  noch  mehreren 
Mitkranken  und  Wärtern  ab],  von  denen  ich  vermuthe.  dass  sie  Personen  eines 
edleren  Standes  sind,  die  ich  im  Geiste  beleidigt  und  für  meine  Feinde  gehal- 
ten habe.  [Am  Schlusso  bittet  er  um  seine  Entlassung,  um  sich  dem  Lehr- 
fache widmen  zu  können.] 

Bei  der  Visite  verlangt  er  mehrfach  zur  Beichte  gelassen  zu  werden. 

Bezüglich  des  Briefes  giebt  er  folgende  Erklärungen:  Die  „sittlichen 
Fehler  und  Verbrechen“  beziehen  sich  auf  ein  während  der  Studentenzeit  ein- 
gegangenes Verhältniss  mit  einem  Mädchen  zweifelhaften  Rufes;  bezüglich 
der  erwähnten  Zuneigung  zu  einer  männlichen  Person  erklärte  er,  dass  er  einen 
Studiencollegen  an  der  Universität,  der  ein  sehr  hübscher  Mann  war.  sehr 
liebte,  eifersüchtig  auf  ihn  war.  Auch  früher  schon  will  er  zweimal  zu  Collc- 
gon  eine  solche  Liebe  gehabt  haben:  zu  irgend  einem  Geschlechtsact  kam  es 
nicht;  dass  die  gefundenen  Knochen  die  seines  Vaters  des  heiligen  Andreas 
seien,  das  ist  ihm  erst  hier  zu  Bewusstsein  gekommen.  Den  erwähnten  Wär- 
ter Y.  hält  er  für  Gott,  die  übrigen  für  verschiedene  Erzherzoge;  davon  ist  er 
durch  keinerlei  Gründe  abzubringen,  der  V.  sei  jetzt  zur  Erde  gekommen  und 
Monsch  geworden. 

Er  beschäftigt  sich  jetzt  mit  kindischen  Zeichnungen;  diese  sowie  sein 
sonstiges  Verhalten  zeigen,  dass  seine  Intelligenz  doch  wesentlichen  Schaden 
gelitten  haben.  Ein  bei  ihm  Vorgefundenes  Schriftstück  handelt  nur  von  Hei- 
ligen und  ähnlichen  religiösen  Dingen,  wie  er  sie  früher  geäussert.  Auch  am 
folgenden  Tage  bleibt  er  bei  seinen  Ideen  bezüglich  der  vorgenannten  Per- 
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sonen  und  wird  unwirsch,  als  man  ihm  das  Falsche  seiner  Ideen  dar 
legen  will.  Der  Schmerz  an  der  rechten  Thoraxhäifte  bestoht  in  massigem 
Grade  fort. 

18.  December.  Halt  sich  immer  still,  ist  freundlich,  lächelt,  sowie  aber 
auf  seine  früheren  Delirien  eingegangen  wird,  zeigt  sich,  dass  dieselben  in 
gleicher  Weise  persistiren.  Am  Nachmittag  will  er  in’s  Sprechzimmer  geführt 
werden,  er  habe  seinen  Bruder  gehört,  und  später  äussert  er  die  Befürchtung, 
dass  derselbe  im  Keller  gemartert  werde.  In  den  folgenden  Tagen  das  gleiche 
reservirte  Verhalten. 

25.  December.  Hält  sich  sehr  still,  nur  einmal  soll  er  spontan  dem 
Wärter  geäussert  haben,  dass  er  eine  „Erscheinung“  gehabt;  dringt  man  mehr 
in  ihn,  so  zeigt  sich  sofort,  dass  er  noch  voll  von  den  früher  erwähnten  Wahn- 
ideen bezüglich  seiner  Umgebung  ist:  während  des  Gottesdienstes  soll  er  hef- 
tig geweint  haben. 

2(3.  December.  Bei  der  Visite  wird  er  kniend  und  betend  in  einer  Fen- 
sternische gefunden;  später  betet  er  vielfach,  gesticulirt  auch  mit  den  Händen. 
Auskunft  ist  keine  von  ihm  zu  erhallen. 

27.  December.  Des  Nachts  ging  er  fortwährend  herum,  kniete  beim 
Bette  und  betete;  am  Tage  dasselbe  Verhalten  wie  gestern. 

ln  den  nächsten  Tagen  mit  geringer  Mässigung  das  gloiche  Verhalten, 
zeigte  ein  sehr  devotes  Benehmen,  wünscht  ein  Gebetbuch  (am  Ncujahrstage), 
denn  es  sei  ja  Festtag;  einem  Examen  weicht  er  aus,  nur  soviel  ist  zu  erfah- 
ren, dass  er  wieder  Visionen  hat;  der  Schmerz  an  der  rechten  Thoraxseito  soll 
nicht  stark  sein. 

Später  klingt  der  letzte  Rest  dieses  abortiven  Anfalles  ab;  Patient  wird 
in  eine  andero  Abtheilur.g  versetzt.  (Wio  ich  später  horte  und  mich  selbst 
zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte,  beginnt  in  den  letzten  Tagen  des  .lanuar 
1880  ein  neuer  Anfall,  der  äusserlieh  das  Gepräge  des  letzten  Anfalles,  zum 
Theil  sich  aber  wieder  den  früheren  nähert,  durch  das  während  derselben 
beobachtete  clownartige  Bewegungsspiel.) 

Analysiren  wir  unseren  Fall,  so  sehen  wir  bei  einem  hereditär 
belasteten  Menschen,  der  nach  zweimaligem,  von  Bewusstlosigkeit  ge- 
folgtem Sturze  immer  etwas  psychisch  auffällt,  während  der  ganzen 
Jugendzeit  anfallsweise  auftretende  Zustände  von  Kopfschmerz,  Herz- 
klopfen, neuralgiforme  Sensationen,  die  schliesslich  in  einem  Anfalle 
gipfeln,  der  ohne  dass  man  den  Thatsachen  Gewalt  antbut,  als  epi- 
leptisch bezeichnet  werden  darf.  Auf  diesen  folgen  neuerliche  An- 
fälle, die  zum  Theil  wenigstens  bestimmt  von  Bewusstlosigkeit  gefolgt 
sind,  und  ohne  dass  weiter  ausgesprochene  epileptische  Anfälle  be- 
kannt würden,  folgen  nun  vom  April  ab  eine  Reihe  von  Anfällen, 
deren  zeitlicher  Verlauf  folgende  Daten  einhält:  1.  Anfall  vom  9.  April 
bis  26.  April,  2.  14.  Mai  bis  31.  Mai,  3.  8.  August  bis  Eude  August, 
4,  7.  September  bis  19.  September,  5.  13.  September  bis  14.  October, 
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6.  18.  November  bis  Anfaugs  Januar.  Diese  Tabelle  zeigt,  dass  der 
den  Anfällen  zu  Grunde  liegende  Process  in  continuirlicher  Steigerung 
begriffen  ist,  die  sich  in  der  continuirliehen  Abnahme  der  freien  In- 
tervalle als  auch  in  der  zunehmenden  Dauer  der  einzelnen  Anfälle 
deutlich  ausprägt.  Die  Form  derselben,  wenn  wir  von  dem  letzt- 
beschriebenen, etwas  eigeutliümlichen  und  deshalb  später  gesondert 
zu  beurtheilenden  absehen,  gleicht,  soweit  es  bei  den  individuell  so 
unendlich  verschiedenen  Fällen  möglich  ist,  der  von  Kirn  und  von 
Krafft-Ebing  für  die  sogenannten  centralen  Typosen  mit  kurzen 
Anfällen  gegebenen  Schilderung  mit  der  Einschränkung,  dass  dies 
noch  mehr  mit  der  von  v.  Krafft-Ebing  gegebenen  Schilderung  der 
Fall  ist,  der  z.  B.  nicht  das  melancholische  Vorstadium  Kirn’s  er- 
wähnt; wir  finden  brüsken  Ausbruch,  rasche  Lösung,  tiefe  Bewusst- 
seinsstörung mit  verworrenem  Charakter  des  Deliriums,  automatisch 
impulsive,  zwangsmässige  Bewegungen,  die  stereotyp  in  jedem  Anfalle 
wiederkehren,  und  worauf  hier  Gewicht  zu  legen,  wie  bei  einzelnen 
Kranken  v.  Krafft-Ebing’s  grimassirende,  groteske  und  clownartige 
Zwangsstellungen  und  Zwaugsbe wegungen;  daneben  die  von  Kirn 
urgirte  Mitbetheiligung  verschiedener  Nervenbahnen  (der  eigentüm- 
liche Schmerz  an  der  rechten  Thoraxseite),  in  einzelnen  Anfällen  auch 
Verbigeration.  Dass  der  letztbeschriebene  Anfall  sieh  anders  gestal- 
tet, kann  unseres  Erachtens  an  der  Zusammenstellung  der  in  unserem 
Falle  beobachteten  Aufälle  mit  den  von  den  Autoren  beschriebenen 
nichts  ändern,  vielmehr  dürfte  sich  die  Anschauung  als  berechtigt 
erweisen,  dass  derselbe  als  Abortivanfall  im  Sinne  der  Stärke  (aber 
im  Gegensatz  dazu  von  längerer  Dauer)  zu  betrachten  ist,  denn  auch 
hier  finden  sich,  wie  die  Beschreibung  zeigt,  fragmentarisch  alle  für 
die  Auffassung  der  anderen  Anfälle  massgebenden  Züge  wieder  und 
das  sonstige  Verhalten  scheint  diesmal  nur  wesentlich  geändert,  an- 
scheinend durch  den  Inhalt  der  Wahnideen,  der  Halluciuationen  und 
Illusionen. 

Wir  wären  also  berechtigt  anzunehmen,  dass  es  sich  um  eine 
Psychose  mit  rasch  aufeinander  folgenden  Anfällen  handelt,  die  in 
den  freien  Intervallen  die  Erscheinungen  psychischer  Schwäche  und 
zuweilen  leichter  melancholischer  Verstimmung  zeigt,  also  in  der  Tliat 
den  Typus  zeigt,  wie  ihn  die  Autoren  für  die  Typosen  mit  kurzen 
Anfällen  aufgestellt.  Allein  selbst  wenn  wir  von  den  Eingangs  her- 
vorgehobenen Bemerkungen  von  Krafft-Ebing’s  absehen  und  ganz 
ohne  Voreingenommenheit  an  die  Beurtheilung  unseres  Falles  gehen» 
muss  sich  uns  Angesichts  der  doch  unzweifelhaft  epileptischen  Aute- 
cedentien  (auch  v.  Krafft-Ebing  fand  nicht  selten  epileptoide  Zu- 
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fälle  bei  seinen  Kranken)  die  Krage  aufdrängen,  ob  wir  es  nicht 
mit  einem  Symptomencomplex  zu  thun  haben,  der  unter  die  epilepti- 
schen oder  wenigstens  epileptoiden  zu  rangiren  wäre  (dabei  sei  be- 
merkt, dass  nicht  blos  das  Vorangehen  epileptischer  Autecedentien, 
sondern  auch  die  Symptomatologie  uud  der  Verlauf  für  die  Entschei- 
dung massgebend  sind).  Und  in  der  That  lassen  sich  wesentliche 
Aehulichkeiten  nicht  verkennen,  so  z.  B.  mit  der  von  Samt  (Dieses 
Archiv,  VI.  S.  1 36 fg.)  geschilderten  sogenannten  postepileptischen, 
aber  auch  selbstständig  nicht  im  Anschluss  an  Krampfanfälle  auftre- 
tenden  (Samt  1.  c.  S.  211)  Moria;  wenn  Samt  an  jener  Stelle  als 
differentialdiagnostisch  hervorhebt,  dass  die  gewöhnliche  maniaka- 
lische  Moria  sich  meist  stumm  verhält,  während  bei  der  postepilep- 
tischen moriaartigeu  Erregung  ein  echt  maniakalisches  Plappern  vor- 
kommt, so  kann  ich  dies  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  sowohl 
von  Fällen  echt  maniakalischer  Moria  als  auch  eines  Falles  postepi- 
leptischer Moria  schon  an  und  für  sich  nicht  als  in  jedem  Falle  zu- 
treffend erachten.  Andererseits  zeigt  das  wechselnde  Verhalten  in 
unserem  Falle,  der  doch  gewiss  keine  einfache  maniakaliscbe  Moria 
ist,  dass  dieser  Umstand  differentialdiagnostisch  nicht  ausschliesslich 
massgebend  sein  kann. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  von  postepileptischer  Moria 
zeigte  der  Kranke  im  Anschluss  an  wohl  constatirte  epileptische  An- 
fälle ganz  das  gleiche  Verhalten  wie  unser  Kranker,  das  gleiche  clown- 
artige  Benehmen,  ohne  während  der  ganzen  Zeit  auch  nur  ein  Wort 
zu  äusseru;  etwas  Aehnliches  beschrieb  Hughlings  Jackson  (Med. 
Times  and  Gaz.  1879.  Febr.  8.  p.  143)  als  dritte  Form  der  post, 
epileptic  actions:  We  liave  then  the  so-called  coordinated  post-epi- 

leptic  convulsion.  The  patient  directly  after  his  fit  or  in  it  as  bis 
friends  will  say,  lies  on  the  flower,  sprawling  about,  kicking  with 
his  heels  etc.  Vergl.  dazu  auch  die  von  ihm  unter  d)  gegebeue  Be- 
schreibung. 

Vielmehr  Gewicht  ist  wohl  zu  legen  auf  die  in  unserem  Falle 
deutlich  ausgesprochene  hochgradige,  andauernde,  aber  doch  nur  sel- 
ten losbrechende  Gereiztheit,  die  in  dieser  Art  beim  echten  Maniacus 
entschieden  fehlt.*)  Diese  ist  es  auch,  welche  die  Erscheinungen  unse- 
res Falles  von  der  von  Falret(I)e  I’etat  mental  des  epileptiques.  1861. 


*)  Der  rechte  Maniacus  zeigt  in  der  Skala  seiner  wechselnden  Stimmun- 
gen gewiss  auch  Gereiztheit,  aber  diese  wird  sich  sowohl  durch  die  Dauer 
als  durch  die  Form  von  der  hier  in  Frage  kommenden  wesentlich  unter- 
scheiden. 
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p.  10)  beschriebenen  postepileptischen  Excitation  maniaque  simple 
trennt.*)  Allein  in  unserem  Falle  findet  sieh  die  moriaartige  Erre- 
gung nicht  rein,  sondern  ist  vielmehr  complicirt  mit  jener  Form, 
welche  Samt  als  Stupor  mit  melancholischen  Deliricu  und  illusorisch- 
hallucinatorischer  Verworrenheit  bezeichnet;  dieser  letztere  Sympto- 
mencomplex  tritt  aber  auch  mit  mehr  Selbstständigkeit  auf  und  daher 
leiten  wir  zum  Theil  die  Berechtigung  für  die  Ansicht  her,  den  letzt- 
beschriebenen Anfall,  wo  dies  eben  der  Fall  ist  — derselbe  zeigt  alle 
Erscheinungen  jenes  Symptomencomplexes,  Stupor,  melancholische 
Delirien,  Illusionen  und  Hallucinationen  — als  Abortivanfall  zu  be- 
zeichnen. 

Nehmen  wir  zu  diesen  klinischen  Nachweisen  der  Aehnlichkeit 
mit  den  von  Samt  beschriebenen  epileptoiden  Aequivalenten  die  epi- 
leptischen Antecedentien  (für  sich  allein,  diese  künnten  dieselben  be- 
kanntlich nicht  beweisen  [Westpha!]),  die  entschieden  tiefe  Be- 
wusstseinsstörung, schliesslich  den  für  einzelne  Anfälle  offenbar  nach- 
gewiesenen Erinnerungsdefect**),  so  dürfte  man  wohl  berechtigt  sein, 
uiisern  Fall  mit  mehr  Sicherheit  als  v.  Krafft-Ebing  und  im  Gegen- 
sätze zu  Kirn  unter  jene  zu  rangiren. 

Als  unterstützend  für  diese  Deutung  lässt  sich  anführen  der 
eigentümlich  remittirende  Verlauf,  die  scheinbare  Lucidität  bei  ent- 
schieden hochgradiger  Verworrenheit,  das  eigentümliche  Gemisch  von 
Grössen  Wahnideen,  religiösen  Delirien  und  Angstzuständen,  der  eigen- 
tümliche, oft  inmitten  der  Angst  lächelnde  Ausdruck,  Alles  bekannt- 
lich Symptome,  die  Samt  von  seinen  Aequivalenten  beschreibt;  der 
eigentümliche  Schmerz  an  der  rechten  Thoiaxseite  darf  den  auch  von 
Samt  (1.  c.  p.  143.  Anmerkung)  beschriebenen  Sensationen  an  die 
Seite  gestellt  werden.  Dass  derselbe  nichts  mit  ausgesprochenen 
Neuralgien  zu  thun  hat,  geht  aus  der  in  der  Krankheitsgeschichte 
gegebenen  Beschreibung  hervor.***) 

*)  v.  Krafft-Ebing  (Leltrb.  d.  Psychiatrie.  II.  S.  110}  scheint  mir 
mit  Enreeht  geneigt,  die  von  Samt  (1.  c.  p.  136)  und  Fatret  beschriebenen 
zwei  Zustände  zu  vereinigen. 

**)  Vergl.  hierzu  die  vom  Patienten  selbst  gegebene  Beschreibung;  dass 
der  Erinnerungsdefect  nicht  jedesmal  objectiv  deutlich  nachweisbar,  hat  wohl 
in  der  Form  der  Anfälle  zum  Theil  seinen  Grund,  da  es  schwer  ist,  in  einem 
längere  Zeit  gleichbleibenden  Zustande,  der  unter  denselben  äusseren  Verhält- 
nissen abiäuft,  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheilung  der  Erinnerung  zu 
erlangen,  zumal  wenn  der  Kranke  wie  hier  so  ungern  über  sein  Denken  wah- 
rend des  Anfalls  Auskunft  giebt. 

***)  Aber  auch  wenn  wir  über  Samt  zurückgehen  auf  Morel,  finden 
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An  die  hier  versuchte  Deutung  der  Anfälle  schliesst  sich  natur- 
gemäß» die  Frage,  ob  wir  es  nicht  vielleicht  mit  postepileptischeu 
Zuständen  zu  thun  haben;  der  Lage  der  Dinge  nach,  ist  eine  Ent- 
scheidung hier  nicht  zu  treffen. 

II.  K.,  Josef,  24jähriger  Commis,  wurde  am  19.  April  1879  in  dio 
hiesige  Anstalt  mit  nachfolgendem  Alteste  cingelicfert: 

„Von  Seite  der  Grosseltern  ist  nur  bekannt,  dass  sie  dem  Handelsstande 
angehörten,  eine  ruhige  Gemüthsart  hatten,  ein  hohes  Alter  erreichten  und 
eines  natürlichen  Todes  gestorben  sind.  Der  Vater  des  Kranken,  ein  starker 
Mann,  war  in  den  früheren  Jahren  ückonom,  in  den  letzten  13  Jahren  be- 
schäftigt mit  einer  Schnittwaarenhandlung,  jederzeit  fleissig.  ein  sorgfältiger 
Gatte  und  Vater,  heirathcte  in  seinem  33.  Lebensjahre  die  24jährige  Tochter 
eines  Geschäftsmannes  in  Libochovitz.  Sieben  aufeinanderfolgende  Kinder 
dieser  Eho  starben  dahin  in  dem  zartesten  Alter,  hierauf  folgten  noch  G Ge- 
burten, so  zwar,  dass  jetzt  5 Kinder  am  Leben  sind,  von  denen  der  Josef  der 
älteste  ist.  Seine  jüngeren  Geschwister  sind  alle  gesund,  von  einem  beson- 
ders blühenden  Aussehen 

Einer  ebenso  vortrefflichen  Gesundheit  erfreut  sich  die  Mutter  des  Un- 
tersuchten. Sowohl  der  Vater  als  auch  die  Mutter  des  Kranken  haben  Ge- 
schwister, die  in  jeder  Beziehung  gesund  sind.  Die  Glücksumstände  der  Eltern 
waren  immer  gleich  und  günstig.  Die  Geburt  des  Kranken  war  eine  natür- 
liche, er  genoss  eine  gute  Pflege  und  Erziehung,  war  — die  gewöhnlichen 
Kinderkrankheiten  ausgenommen  — bis  jetzt  immer  gesund,  mit  guton  Fähig- 
keiten ausgestattet,  absolvirto  mit  einem  sehr  guten  Erfolge  die  Unterreal- 
schule, kam  dann  als  Commis  in  ein  Geschäft  nach  P.  und  wurde  hierauf  in 
das  Elternhaus  nach  L.  genommen,  um  mit  den  Eltern  das  Geschäft  zu  führen, 

wir  in  der  von  ihm  gegebenen  Beschreibung  d’une  forme  de  dölire.  suite  d’une 
surexcitalion  nerveuse  se  rattachant  ä une  varietd  non  encore  decrite  d’epi- 
lepsie  (Gaz.  hebd.  1860  p.  838),  deren  Deutung  mehrfach  durch  später  auf- 
tretende Krampfanfälle  bestätigt  wurde,  die  hier  für  unsere  Deutung  als  mass- 
gebend hervorgehobenen  Symptome:  L’excitation  periodique  suivie  de  pro- 
stration  et  de  stupeur,  l’irritabilite  cxcessive  et  sans  motifs;  la  manifestation 
d’aetes  aggressifs  . . . conceptions  ddlirantes  en  rapport  avec  l’excitation  c<5- 
rebrale,  idöe  exageree  chez  les  malades  de  leurs  forces  . . . melanges  de  ten- 
dances  erotiques  et  de  sentiments  religieux  exage'res;  hallucinations  terri- 
fiantes  . . . affaiblissement  graduel  de  l’intelügence  ....  perte  de  Souvenir  ä 
propos  des  faits  accomplis  dans  le  paroxysiue  des  accös;  manifestations  deli- 
rantes  identiques  chez  les  individus  soit  au  point  do  leurs  idees,  soit  au  point 
de  vue  des  leurs  actes,  ä chaque  retour  periodique  des  pbenomenes  morbides; 
noch  besser  aber  worden  die  von  Morel  mitgetheilten  Fälle  und  deren  kli- 
nische Einzelheiten  die  Aehnlichkeit  erweisen.  Wie  Eingangs  erwähnt,  spricht 
sich  Kirn  allerdings  gegen  Morel  aus,  ohne  jedoch  einen  eingehenderen  Be- 
weis zu  führen.  • 
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zeichnete  sich  da,  wie  überall,  durch  Fleiss  und  Ausdauer  aus.  Mit  seinen 
Jugendgenossen  machte  er  die  gewöhnlichen  Jugendrergnügungen  mit  und 
war  als  ein  gut  gesitteter  Bursche  bekannt. 

Entwickelung  der  Krankheit. 

Vor  etwa  zwei  Jahren  besuchte  er  die  Tanzstunden  eines  in  L.  weilen- 
den Tanzmeisters  und  verliebte  sich  in  ein  im  gleichen  Alter  stehendes  Mäd- 
chen, das  ihm.  was  Entwickelung  anbelangt,  bei  Weitem  überlegen  war.  Es 
war  dies  aber  nur  eine  stille  Liebe,  die  nie  zu  einer  Erklärung  kam;  er  war 
überglücklich  mit  der  L.  nur  einmal  getanzt  zu  haben.  Da  sein  Benehmen 
im  Ganzen  den  Jugendgenossen  zu  linkisch  erschien,  so  wurde  er  bald  die 
Zielscheibe  ihrer  Witze,  wurde  nur  noch  des  Spasses  wegen  in  seinem  Thun 
aufgemuntert.  Hierbei  wurde  er  im  häuslichen  Kreise  etwas  verschlossen, 
nachdeukeud,  wodurch  seiner  sorgsamen  Mutter  diese  plötzliche  Gemüthsver- 
stimmung  zu  auffallend  erschien,  ln  recht  nüchterner  Weise  hielt  sie  ihm  vor, 
wie  er  noch  jung  sei,  dass  er  in  einem  Alter  von  22  Jahren  doch  noch  nicht 
heirathen  könne;  dass  das  Mädchen,  von  dem  er  schwärme,  für  ihn  nie  passe, 
dass  man  überhaupt  mit  ihm  ja  blos  ein  Spiel  gelrieben  habe,  dass  es  jenem 
Mädchen  auch  nie  einfiel  ihm  eine  Aufmerksamkeit  zu  schenken  und  dass  Alles 
nur  Trug  war.  Darauf  schrieb  er  sogleich  an  jenes  Mädchen  einen  groben 
Brief.  Allein  damit  war  die  Sache  nicht  abgemacht.  Er  wurde  von  jetzt  ab 
noch  verschlossener,  warikarg,  nachdenkend,  im  Geschäfte  lau,  floh  Gesell- 
schaft, liebte  die  Einsamkeit,  suchte  Lectüre  und  verbrachte  die  stillen  Stun- 
den mit  Schreiben.  Viele  Bogen  beschrieb  er  da  mit  der  Bleifeder  und  ver- 
traute da  dem  Papiere  alle  seine  Gefühle,  träumte  von  seiner  L. . beschrieb 
alle  Momente,  wo  er  sie  gesehen,  gesprochen,  beklagte  seine  verschmähte 
Liebe,  seine  Zurücksetzung.  Aus  der  ganzen  Schreiberei  von  einem  colossalen 
Umfange  weht  immer  ein  tiefer,  melancholischer  Ton.  Mit  der  Zeit  wurde 
auch  sein  Benehmen  auffallend. 

Vor  etwa  einem  Vierteljahre  äusncrle  er  sich  zu  seiner  Mutier,  dass  die 
Leute,  wenn  sie  bei  dem  Laden  vorübergehen,  vor  ihm  ausspeien  oder  ihn  ver- 
ächtlich oder  höhnisch  auslachen,  er  werde  so  eine  Zurücksetzung  nicht  dul- 
den. Ueberhaupt  wurde  er  in  der  letzten  Zeit  für  das  Geschäft  ganz  unbrauch- 
bar, wurde  unfolgsam,  eigensinnig,  gegen  seine  Umgebung  oft  heftig  und  sass 
zumeist  nur  auf  seinem  Zimmer,  entweder  nachdenkend  oder  mit  Schreibe:; 
beschäftigt.  Fortwährend  glaubte  er,  dass  man  um  ihn  herum  lispelt,  fuhr 
gegen  die  Eltern  und  Geschwister  los,  auch  wenn  sic  laut  redeten,  er  müsse 
sich  das  Lispeln  verbitten  und  er  werde  es  durchaus  nicht  dulden.  Diese 
Aufregung  wuchs  in  der  letzten  Zoit  stätig.  wobei  bemerkt  wird,  dass  der 
Appetit  zunahm,  der  Schlaf  abnahm.  Besonders  heftig  benahm  er  sich  in  der 
letzten  Zeit  gegen  seine  Eltern  auch  bei  der  liebevollsten  Behandlung.  In 
den  Pausen  der  Buhe  wurde  er  weich  und  jammerte:  Mein  Gott,  was  geht 
mit  mir  vor,  ich  weiss  es  nicht!  Diese  leichten  Zwischenräume  waren  nur 
kurz,  die  Aufregung  wurde  immer  grösser  und  ging  in  den  letzten  2 Wochen 
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in  Verfolgungswahn  über.  Der  Kranke  wähnt,  dass  man  ihn  vergiften  wolle, 
und  bevor  er  isst,  muss  immer  die  Mutter  die  Speise  vor  seinen  Augen  vor- 
kosten. Seit  dem  10.  d.  Mts.  wurde  diese  Aufregung  noch  heftiger,  in  einer 
groben  Weise  fährt  er  gegen  alle  Familienglieder,  besonders  aber  gegen  den 
Vater  los  und  versucht  ihn  oder  die  Geschwister  thätlich  anzugreifen , welche 
Handlungsweise  von  lautem  Geschrei  begleitet  ist.  Nach  einem  solchen  hefti- 
gen Auftritt  verliess  er  am  14.  d.  Mts.  das  Elternhaus  und  entwich  nach  L. 
zu  seinen  Verwandten,  von  wo  er  am  lö.d.Mts.  wieder  nach  L.  zurückkehrte, 
um  in  einer  noch  nie  früher  zu  Tage  getretenen  Heftigkeit  im  Elternhause  zu 
toben,  so  dass  er  seit  dem  heutigen  Tage  unter  einer  strengen  Obhut  bewacht 
wird,  um  in  die  Heilanstalt  nach  Frag  abgeliefert  zu  werden,  was  um  so  noth- 
wendiger  erscheint,  da  weitere  Ausbrüche  der  Tobsucht  zu  gewärtigen  sind. 
Zum  Schlüsse  sei  erwähnt,  dass  in  der  Verwandtschaft  des  Kranken  noch  nie 
Gemüthsstörung  vorgekommen  ist,  dass  aber  die  Geschwister  des  Vaters  des 
Kranken  und  der  Vater  des  Kranken  selbst  ein  cholerisches  Temperament  be- 
sitzen“. 

Bei  seinem  Eintritte  in  die  Anstalt  bietet  Patient  dasjenige  Bild  wie  es 
dem  Höhepunkte  der  wegen  der  typischen  Gleichheit  später  summarisch  zu 
beschreibender:  Anfälle  entspr'cht;  am  28.  April  ist  er  beruhigt;  für  den  An- 
fall besteht  keine  Amnesie;  er  beschäftigt  sich  regelmässig  und  wird  am 
17.  Juni  entlassen.  Allein  schon  am  7.  August  wird  er  neuerdings  oinge- 
bracht,  wegen  des  seit  wenigen  Tagen  ausgebrochenen  Anfalles,  der  nun  bis 
25.  August,  an  welchem  Tage  Patient  völlig  beruhigt  ist.  andauert;  Patient 
hat  die  Erinnerung  für  den  Anfall  erhalten.  Patient  wird  von  seinon  Eltern 
nach  einer  ruhigen  Pause  von  etwa  einem  Monate  neuerdings  herausgenommen, 
allein  schon  am  6.  Oktober  beginnt  ohne  wesentliche  Veranlassung  ein  neuer 
Anfall,  der  am  26.  desselben  Monates  beendet  ist. 

Bis  zum  25.  November  ist  Patient  völlig  ruhig:  an  diesem  Tage  fällt  er 
bei  der  Frühvisite  noch  nicht  auf;  um  11'  j Vormittags  beginnt  der  Anfall, 
der  sich  rasch  steigert,  und  schon  am  Abend  das  Gepräge  der  früheren  völlig 
angenommen  hat.*)  Dieselben  gestalten  sich  nun  etwa  in  dieser  Weise: 

Patient  geht  abgebrochen  schreiend , seltener  singend  oder  dcklamirend 
den  langen  Gang  auf  und  ab,  dabei  fasst  er  mit  Vorliebe  einen  anderen  Kran- 
ken unter  den  Arm,  den  er  dann  mit  sich  herumführt;  in  seinen  Deklamatio- 
nen, Liedern  oder  Ausrufen  ist  kein  engerer  Zusammenhang,  vielmehr  sind  es 
nur  abgebrochene,  stossweise  hervorgebrachte  Fragmente,  Reminiscenzen  aus 
früherer  Lectüre  (auch  poetischer),  Bruchstücke  befehlender  Formeln,  in  wel- 


*)  Um  1 1 Vj  Uhr  fangt  er  an  zu  lachen,  läuft  herum,  singt,  um  2 Uhr 
Nachmittags  wird  er  vom  Arzte  gesehen,  hält  demselben  Stand;  die  Augen 
sind  stark  injicirt.  der  Kopf  heiss,  Puls  132.  Patient  schwitzt;  auf  die  Frage, 
was  ihm  sei,  antwortete  er:  „Nichts“  ; als  Grund  für  seine  Erregung  giebt  er 
an  den  Empfang  einer  Kleidersendung,  der  kein  Brief  von  Hause  beigeschlos- 
sen war. 
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chen  Herzoge,  Fürsten  eine  Hauptrolle  spielen;  der  Inhalt  deutet  eine  ent- 
schiedene, wenn  auch  in  massigen  Grenzen  sich  bewegende  Ideenflucht  an, 
in  welcher  neben  dem  schon  Erwähnten,  Militär,  Mordthaten  u.dergl.  Vorkom- 
men; formell  liegen  der  Anreihung  der  einzelnen  oft  scharf  hervorgestosser.en 
Sätze  häufig  äusserliche  Aehnlichkeiten  von  Worten,  Alliterationen  zu  Grunde. 
Obzwar  Patient  häufig  lacht  und  eine  heitere  oft  zum  Uebermuth  neigende 
Stimmung  verräih,  mischt  sich  doch,  namentlich  in  den  späteren  Tagen  des 
Anfalles,  in  immer  stärkerem  Masse  eine  reizbare  zornmüthige  Stimmung  ein, 
die  schliesslich  das  völlige  Uebergewicht  erlangt;  entsprechend  ist  auch  das 
Geberdenspiel  und  das  ganze  Verhalten  des  Patienten  anfänglich  noch  das 
maniakalischer  Erregung  darbietend,  mit  häufig  imponirend  sein  sollendem 
Ausdruck,  wird  er  später  heftig,  aggressiv,  spuckt  Allen  in’s  Gesicht;  auch 
der  sprachliche  Ausdruck  wird  in  späteren  Zeiten  fragmentarischer,  die  Pausen 
immer  länger,  schliesslich  geht  Patient  oft  längere  Zeit  stumm,  immer  aggres- 
siv umher;  immer  mischen  sich  aber  auch  noch  in  dieser  Periode  maniaka- 
lische  Errregungen  ein;  der  Eindruck  ist  namentlich  in  dieser  Zeit  immer  der 
einer  etwas  stärkeren  Bewusstseinsstörung.  Des  Nachts  ist  Patient  meist 
schlaflos;  das  Gesicht  ist  gedunsen,  die  Conjunctivalgefässe  stark  injicirt,  die 
Pupillen  weit,  der  Puls  fast  constant  132. 

Nachdem  sich  der  am  25.  November  begonnene  Anfall  in  der  geschil- 
derten Weise  bis  zum  30.  d.  M.  abgespielt,  schläft  Patient  in  der  Nacht  zum 
1.  December  besser;  am  Morgen  ist  die  Erregung  wesentlich  geringer;  am 
Nachmittag  ist  er  schon  ziemlich  klar,  bis  auf  eine  massige  maniakalische  Ex- 
altation beruhigt,  spricht  von  seinem  Anfalle,  dessen  Beginn  ihm  noch  eriner- 
lich,  anscheinend  keine  Amnesie,  nur  davon,  dass  er  Allen  in’s  Gesicht  ge- 
spuckt, will  er  absolut  nichts  wissen;  doch  wäre  es  möglich,  dass  dem  Ab- 
sicht zu  Grund  läge,  da  Pationt  über  seine  Anfälle  eine  gewisse  Scham  hat. 
Des  Abends  schläft  er  ruhig  ein. 

In  den  folgenden  Tagen  (bis  zum  3.)  ist  er  meist  ruhig,  nur  zeitweilig 
bricht  die  maniakalische  Exaltation  noch  durch,  dann  macht  er  irgend  einen 
Witz,  lacht;  das  Bewusstsein  nicht  gestört. 

Am  3.  December  entspricht  sein  Verhalten  ganz  einor  abklingenden 
Manie,  auch  die  gehobene  Stimmung  tritt  noch  hervor;  Puls  86;  die  frühere 
Gedunsenheit  des  Gesichtes,  die  Injection  der  Conjunctivae,  die  erhöhte  Tem- 
peratur des  Kopfes  sind  geschwunden. 

Am  8.  December  ist  er  völlig  beruhigt,  sein  Aussehen  wie  vor  dem  An- 
ralle ; die  Erinnerung  an  die  Ereignisse  während  des  Anfalles  sowohl  als  vor 
demselben  erhalten.  Als  Ursache  seines  Anfalles  führt  Patient  den  am  25. 
v.  M.  (etwa  2 Stunden  vor  dem  Beginne  des  Anfalls)  stattgehabten  Besuch 
eines  hohen  geistlichen  Würdenträgers  und  Gefolges  in  der  Anstalt  an,  dem 
zu  Ehren  in  der  von  dem  Kranken  bewohnten  Abtheilung  eine  Musikproduction 
von  Kranken  stattgefunden  hatte. 

Ein  nach  dem  ersten  Amallo  aufgenommenes  Examen  stimmt  fast  voll- 
ständig überein  mit  einem  neuerlichen  jetzt  (9.  December)  aufgenommenen, 
deren  Gesammtergebniss  hier  zusammengefasst,  wieder  gogeben  ist.  wobei  die 
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in  dem  Attoste  des  Hausarztes  mitgetheilten  Daten  nur  so  weit  wiederholt 
sind,  als  durch  die  Angaben  des  Kranken  über  dieselben  neue  Gesichtspunkte 
zu  Tage  gefördert  werden. 

Patient  ist  23  Jahre  alt,  war  nur  einmal  im  Alter  von  10  oder  12  Jahre 
schwer  krank;  es  wurden  ihm  damals  Blutegel  hinter  die  Ohren  gesetzt,  er 
fühlte  viel  Hitze  im  Kopfe.  Nach  den  Angaben  des  Patienten  scheint  es  sich 
damals  um  eine  acute  GehimafTection  gehandelt  zu  haben;  im  Alter  von  6 Jah- 
ren fiel  er  mit  dem  Kopfe  gegen  einen  Stein,  (wovon  die  Narbe  an  der  Stirn) 
war  nach  dem  Falle  nicht  bewusstlos,  die  Wunde  heilte  nach  14  Tagen,  die 
Narbe  war  später  niemals  schmerzhaft;  Patient  litt  niemals  an  Kopfschmerz, 
epileptoide  Zufälle  sollen  niemals  vorgekomm^n  sein.  Heredität  ist  nicht  nach- 
zuweisen; die  4 Schwestern  dos  Patienten  sind  völlig  gesund. 

Er  begann  die  Liebelei  mit  dem  Mädchen , weil  er  sie  heirathen  wollte, 
er  dachto  ihr  Alter  wäre  ihm  ganz  angemessen,  sowie  dass  sie  eine  beträcht- 
liche Mitgift  erhallen  würde.  Das  Mädchen  stellte  sich  auch  verliebt,  doch 
giebt  er  an,  dass  sie  mit  ihm  nicht  gesprochen  habe;  später  habe  er  gemerkt, 
dass  sie  mit  ihm  ihren  Spass  habe,  und  ihr  einen  groben  (anonymen)  Brief 
geschrieben;  dieser  Brief  circulirte  in  der  Stadt  und  das  ärgerte  ihn  sehr; 
später  begegnete  ihm  der  Vater  des  Mädchens,  dieser  habe  vor  ihm  ausge- 
spuckt und  seit  dieser  Zeit  spuckten  auch  viele  Andere  vor  ihm  aus,  oder 
räusperten  sich  in  seiner  Gegenwart.  Genauer  auf  das  Thatsächliche  dieser 
Umstände  examinirt,  ist  er  allerdings  nicht  ganz  sicher,  dass  wirklich  alle 
ausspuckten,  sie  konnten  vielleicht  auch  blos  Miene  dazu  machen;  dass  Alles 
Zufall  sei,  könne  er  nicht  glauben,  weil  Alle  vor  ihm  ausspuckten;  kurze  Zeit 
darnach  habe  auch  das  Flüstern  begonnen;  häufig  habe  er  gehört:  Geh  fort! 
Auf  einem  Balle  wurde  geflüstert:  Der  tanzt  hübsch;  später  einmal  hörte  er 
auch , dass  bei  einem  Bekannten  falsche  Banknoten  angefertigt  werden.  Das 
Flüstern  ging  von  den  verschiedensten  Leuten  aus.  von  Kunden,  die  in’s  Ge- 
schäft kamen,  von  seinem  Vater,  vielleicht  auch  von  einem  Lehijungen  (des 
Nachts),  der  neben  ihm  schlief.  Alle  diese  Thatsachen  hätten  seine  Zurück- 
gezogenheit motivirt;  die  in  der  Anamnese  erwähnten  Schreibereien  habe  er 
zu  seinem  Spasse  angefertigt,  er  wollte  einen  Roman  schreiben,  wenn  kein 
Buchhändler  ihn  angenommen  hätte,  hätte  er  ihn  vernichtet.  Bezüglich  der 
Wahnideen  des  Vergiftetwerdens  erzählte  er,  dass  er  einmal  im  Kaffe  zwei 
gelbe  schwefelähnliche  Stücke  gefunden  habe,  doch  roch  er  nicht  zu  denselben, 
sondern  warf  sie  fort;  ein  andermal  fühlte  er  beim  Mundausspülen  ein  Bren- 
nen an  den  Lippen,  und  goss  deshalb  das  Wasser  fort;  dasselbe  hat  eine 
leicht  gelbliche  Farbe  und  er  dachte,  es  könnte  Cyankalium  darin  sein. 

Seit  seinem  ersten  Eintritte  in  die  Anstalt  haben  alle  diese  Erscheinun- 
gen aufgehört. 

Patient  sieht  ein,  dass  er  anfallsweise  krank  ist,  doch  kann  er  sicli’s 
nicht  erklären;  es  müsse  etwas  Vorgehen  auf  der  Erde,  dass  er  immer  so 
krank  werde;  so  sei  es  ihm  aufgefallen,  dass  er  bei  der  ersten  und  zweiten 
Reise  hierher  den  ihm  von  früher  wohlbekannten  Weg  nicht  erkannte,  ebenso 
unerklärlich  und  mit  seiner  Erkrankung  vielleicht  in  Zusammenhang  stehend, 
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erscheint  ihm  der  Besuch  des  oben  erwähnten  geistlichen  Würdenträgers; 
schon  in  der  Nacht  zuvor  habe  er  fortwährend  Glockengeläute  gehört  (der  Be- 
such war  in  Aussicht  gestellt).  Die  Vorbereitungen  hätten  ihr,  aufgeregt  und 
als  der  Besucher  erschien,  habe  er  ihm  zugerufen:  Kreuz  ab! 

Ein  genaueres  Examen  bezüglich  der  einzelnen  Anfälle  ergiebt  noch,  dass 
jeder  derselben  (wahrscheinlich  mit  Ausnahme  des  eisten)  durch  Hallucinatio- 
nen  eingelcitet  wird , die  dann  später  verschwinden ; zu  Beginn  des  zweiten 
sah  er  himmlische  Gestalten.  Engel;  beim  dritten  sah  er  Thiere,  eine  Löwin, 
Wölfe,  Biiren.  beim  letzten  hörie  er  eine  Stimme,  dieselbe  kam  nicht  von  einem 
Kranken  her;  vielleicht  war  es  eine  götiliche  Stimme,  doch  weiss  (oder  will) 
Patient  nichts  anzugeben,  über  das,  was  er  gehört;  nur  am  Tage  hörte  er  die- 
selbe. nicht  des  Nachts. 

Ebenso  wie  aus  dem  bisher  Angeführten  geht  auch  aus  dem  weiteren 
Examen  hervor,  dass  Patient  ein  schwachsinniger  Mensch  ist,  sein  Denken  ist 
wohl  formal  richtig,  aber  sein  Gesichtskreis  ist  ein  sehr  beschränkter,  die 
Beurtheilung  seiner  Lage  eine  oberflächliche;  sowie  man  auf  Themata  übergeht, 
die  nicht  in  unmittelbarster  Beziehung  zu  seinem  Geschäfte  stehen,  die  er 
jedoch  in  der  Schule  gelernt  haben  muss,  lehnte  er  ein  Eingehen  auf  die  Fra- 
gen ab  mit  der  Bemerkung,  das  gehe  ihn  nichts  an,  er  sei  ein  einfacher 
Mensch,  der  sich  nur  um  sein  Geschäft  kümmere.  — In  der  folgenden  Zeit  ist 
er  völlig  ruhig,  still,  wie  in  den  früheren  Intervallen;  in  den  Weihnachten 
empfängt  er  den  Besuch  seines  Vaters,  der  durch  die  getäuschte  Hoffnung 
vielleicht  der  Anlass  zum  Ausbruche  des  nächsten  Anfalles  ist. 

Am  Sylvester  1879  fällt  er  nicht  auf,  vielleicht  dass  er  etwas  stiller 
als  gewöhnlich  ist.  Am  Neujahrstage  1880  wird  gemeldet,  dass  er  sehr 
lustig  sein  soll,  singe,  mit  den  Händen  agire;  bei  der  Visite  nimmt  er 
er  sich  noch  zusammen,  das  Gesicht  ist  goröthet.  turgescirt,  die  Conjunctivae 
sind  stark  injicirt,  die  Pupillen  weit,  der  Puls  sehr  beschleunigt;  im  Verlaufe 
des  Tages  steigert  sich  die  Unruhe;  bei  der  Nachmittagsvisite  ist  er  maniaka- 
lisch,  heiter,  zu  Spässen  aufgelegt;  dabei  ist  aber  doch  eine  für  diesen  Grad 
der  Manie  entschieden  -abnorme  Verwirrtheit,  seine  Antworten  sind  nicht  immer 
schlagend,  wie  die  des  echten  Maniacus.  es  ist,  wie  wenn  ein  Schleier  davor 
läge,  auch  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  das  Sehen  des  Kranken  auch  von 
subjectiven  Erscheinungen  in  Anspruch  genommen  wäre;  eine  direct  darauf 
gerichtete  Frage  verneint  er;  Patient  hat  dabei  anscheinend  noch  ein  gewisses 
Gefühl,  dass  es  mit  ihm  nicht  ganz  richtig  sei.  denn  er  sagt  selbst,  es  werde  schon 
wioder  gut  werden,  man  möge  ihn  nur  auf  seinem  Zimmer  belassen;  doch  ist 
dies  nicht  möglich,  da  sich  seine  Erregung  schon  in  den  nächsten  Stunden 
ganz  ausserordentlich  steigert;  er  schreit  mit  heiser  krähender  Stimme , die 
Aeusserungen  seiner  Ideenflucht  zeigen  kaum  mehr  einen  Zusammenhang,  er 
wird  rasch  aggressiv,  lacht  dabei  sehr  viel;  mehrfach  kehrt  in  seinen  Aeusse- 
rungen der  Ausdruck  „schlachten“  vor;  die  Personen  verkennt  er  nicht. 

2.  Decomber.  Die  Nacht  hindurch  gesungen  und  geschrien;  des  Tags 
über  in  heiterer  Stimmung,  gehl  fortwährend  herum,  singt,  schreit,  die  Aeusse- 
rungen seiner  Ideenflucht  sind  abspringend,  ihre  Beziehungen  von  rein  äusser- 
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liehen  Momenten  hergenommen;  sie  werden  nicht  in  einer  auch  nur  theilwei- 
sen  Ordnung  vorgebracht,  sondern  schreiend  und  coupirt  geäussert;  die  physi- 
schen Erscheinungen  sind  die  gleichen  wie  gestern. 

Von  jetzt  ab  verläuft  der  Anfall,  der  wie  das  soeben  Mitgetheilte  zeigt, 
dem  früher  beschriebenen  völlig  gleicht,  in  derselben  Weise  wie  jener;  etwa 
am  13.  Januar  beginnt  der  Anfall  abzuklingen,  der  Zustand  gleicht  jetzt  einer 
reinen  Manie,  die  reizbare  Stimmung  hat  sich  nahezu  gänzlich  verloren,  der 
Inhalt  des  Gesprochenen,  das  jetzt  schon  aus  mehreren  geordneten  Sätzen  be- 
steht. lässt  leicht  den  Faden  der  allerdings  sehr  raschen  Ideenassociation  ver- 
folgen, die  Verworrenheit  ist  nahezu  gänzlich  geschwunden:  am  20.  Januar 
zeigt  sich  jedoch  wieder  bei  gleichbleibender  Erregung  eine  Steigerung  der 
Verworrenheit.  Patient  äussert  mehrere  Tage  lang,  er  müsse  nach  Konstan- 
tinopel. werde  Sultan  sein;  allmälig  schwindet  mit  immer  mehr  abklingender 
Erregung  auch  diese  Erscheinung  und  am  28.  Januar  ist  Patient  völlig  ruhig 
und  klar;  ob  Amnesie  vorhanden,  wenigstens  partiell,  ist  nicht  mit  Sicherheit 
zu  cruiren,  da  Patient  sichtlich  dissimulirt.  doch  hat  es  den  Anschein,  als  ob 
ein  partieller  Erinnerungsdefect  vorhanden  wäre;  Thierhallucinationen  (für 
den  Beginn  des  Anfalles)  werden  geleugnet,  dagegen  will  Patient  kurze  Zeit 
nach  dem  Beginne  eine  Erscheinung  (männliche  Gestalt  von  kleiner  Slatur) 
gehabt  haben. 

Eine  einfache  Betrachtung  des  vorstehenden  Falles  ergiebt,  dass 
wir  es  in  demselben  nicht  mit  einer  einfachen  Form  von  Psychose  zu 
thun  haben,  sondern  mit  einem  jener  Fälle,  die  kürzlich  Siemens 
(dieses  Archiv,  X.  1.  S.  128ffg.)  als  combinirte  Psychosen  beschrie- 
ben; doch  wird  eine  Analyse  des  Falles  zeigen,  dass  es  sich  noch 
um  eine  weitergeheude  Combination  handelt,  als  sie  Siemens  zum 
Theilc  theoretisch  entwickelt  hat.  Gleich  hier  sei  aber  hervorgeho- 
ben, dass  die  ira  späteren  Verlaufe  der  Affection  auftretenden  perio- 
dischen Aufregungszustände  durchaus  nichts  mit  jenen  secundären  Er- 
regungszuständen zu  thun  haben,  welche  im  Verlaufe  der  Verrücktheit 
so  häufig  Vorkommen;  die  ausführliche  Beschreibung  der  Anfälle,  der 
Hinweis  attl  die  typische  Gleichheit  der  einzelnen  Anfälle  wird  die 
ausführliche  diflferentialdiaguostiscbe  Erörterung  dieses  Punktes  we- 
sentlich erleichtern. 

Gehen  wir  nun  vorerst  an  die  Analyse  des  Falles,  so  sehen  wir, 
wie  bei  einem  von  Haus  aus  schwachsinnigen  Menschen  ein  Zustand 
sich  entwickelt,  der  nicht  anders  deun  als  Verrücktheit  bezeichnet 
werden  kann;  es  handelt  sich  demnach  um  die  Cumbiuation  von 
Schwachsinn  und  Verrücktheit  (in  Form  von  Verfolgungswahn),  wie 
sie  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommt;*)  intercurrent  finden  sich 

*)  Als  deutlichsten  Typus  dieser  Combination  kann  man  die  meisten 
Fälle  von  sog.  Querulantenwahnsinn  hinstellen. 
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durch  Wahnideen,  Illusionen  und  Hallucinationen  bedingte  Aufregungs- 
zustände, die  sich  von  den  späteren  anfallsweise  auftretenden  wesent- 
lich unterscheiden  (was  gleichfalls  für  die  Selbstständigkeit  dieser 
spricht).  Der  erstere  dieser  letzteren  tritt  etwa  am  15.  April  auf 
und  dauert  bis  zum  28.  d.  M.,  der  zweite  dauert  vom  7. — 25.  August, 
der  dritte  vom  6. — 26.  Cctober,  der  vierte  vom  25.  November  bis 
8.  December,  der  fünfte  vom  1. — 28.  Januar,  der  sechste  beginnt  am 
2.  Februar  eben  während  diese  Zeilen  niedergeschrieben  werden;  die 
Dauer  der  einzelnen  Anfälle  ist  eine  wechselnde  und  ist  bisher  eine 
Zunahme  derselben  nicht  mit  Sicherheit  zu  constatireu,  die  allerdings 
vorhanden  ist,  wenn  nicht  der  relativ  kurze  vierte  Anfall  eingescho- 
ben wäre;  dagegen  nehmen  seit  dem  Beginne  der  Anfälle  die  freien 
Intervalle  beträchtlich  und  regelmässig  ab  und  während  das  erste 
noch  mehr  als  3 Monate  beträgt,  dauert  das  letzte  kaum  eben  so 
viele  Tage;  wir  dürfen  auf  Grund  dieser  Daten  als  sehr  wahrschein- 
lich hinstellen,  dass  der  den  Anfällen  zu  Grunde  liegende  Process  in 
allmäliger  Zunahme  sich  befindet. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Anfälle  selbst,  so  ist  schon 
oben  hervorgehoben,  dass  sie  mit  den  Aufregungszuständen  der  Ver- 
rückten nichts  gemein  haben,  vielmehr  wenigstens  zum  Theil  denjeni- 
gen Anfällen  an  die  Seite  zu  stellen  sind,  welche  von  einzelnen  Auto- 
ren als  bei  den  „centralen  Typosen  mit  kurzen  Anfällen“  vorkommeud 
beschrieben  werden. 

Betrachten  wir  zuerst  die  Symptomatologie  der  Anfälle,  so  sind 
bemerkenswert!],  dass  in  einzelnen  derselben  Thierhallucinationen  den 
Anfall  einleiteten;  ich  bin  in  der  Lage  dieser  Beobachtung  eine 
zweite  an  die  Seite  zu  stellen,  die  insofern  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  jener  hat,  als  es  sich  gleichfalls  um  kurzdauernde  An- 
fälle und  zwar  menstrualen  Irrseins  handelte,  die  aber  wie  hier  se- 
cundär  im  Anschlüsse  an  ein  puerperales  Irresein  auftraten.  Die 
Patientin  erkrankte  am  8.  Tage  nach  ihrer  Entbindung,  wurde  sehr 
ängstlich,  sprach  unzusammenhängend;  zwei  Tage-  später  wurde  sie 
durch  ein  Schadenfeuer  sehr  erschreckt  und  von  da  ab  traten  Hallu- 
cinationen des  Gesichts  auf.  Patientin  sah  Fische,  Krebse  etc.  auf 
ihre  Bettdecke,  und  jedesmal  zu  Beginn  der  späteren  Anfälle  des 
menstrualen  Irreseins  (menstrual  weil  jedesmal  mit  der  Menstruation 
znsammenfallend)  sah  sie.  wie  sie  im  Intervall  angab,  auf  ihre  Bett- 
decke allerlei  gegen  sie  herankriechendes  Getliier. 

Der  jedesmalige  iVnfall  selbst  hatte  folgendes,  meist  sich  völlig 
gleichbleibendes  Gepräge:  Nach  einem  mehrere  Tage  andauerden 

Incubationsstadium  von  Verstimmung  und  Uuaufgelegtheit  zeigt  I’at, 
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* hochgradige  Redeflucht,  dabei  ist  sie  für  Fragen  fast  unzugänglich, 
spricht  ganz  verworrenes  Zeug  in  einer  kaum  zu  verfolgenden  Weise 
durch  einander;  damit  verbindet  sich  eine  Anfangs  motorische  Erre- 
gung, Patientin  geht  mit  geöffneten  Kleidern,  aufgelöstem  Haar,  thea- 
tralische Positionen  einnehmend  einher,  das  Bewusstsein  erscheint 
dabei  wesentlich  getrübt,  später  wird  sie  immer  heftiger,  deklamirt 
laut,  zerreisst,  schmiert  mit  Urin  und  Koth,  onanirt;  allmälig  legt 
sich  die  Aufregung  und  durch  ein  ßrmattungsstadium  geht  Patientin 
in  das  klare  und  ruhige  Intervall  über;  ein  Erinnerungsdefect  ist 
nicht  mit  Sicherheit  nachweisbar,  bestimmt  ist  wenigstens  summa- 
rische Erinnerung  für  den  ganzen  Anfall  vorhanden. 

Es  scheint  nun  sehr  bemerkenswerth,  dass  ausser  der  Art  der 
Einleitung  durch  Thierhaliucinationen  der  hier  skizzirte  Fall  mit  dem 
Falle  K.  symptomatologisch  sowohl  als  auch  hinsichtlich  der  (aller- 
dings) in  dem  Falle  K.  nicht  ganz  regelmässigen  Periodicität  überein- 
stimmt; dass  Thierhaliucinationen  für  alkoholistisches  Irresein  nicht 
typisch  sind,  hat  unter  Andern  Samt  hervorgehoben  und  gleich  ihm 
habe  auch  ich  einige  Male  bei  Epileptikern,  die  bestimmt  keine  Trin- 
ker waren,  solche  Hallucinationen  constatirt. 

Wenn  wir  oben  gesagt,  dass  sich  die  Anfälle  symptomatologisch 
nur  zum  Theil  den  sogenannten  centralen  Typosen  mit  kurzem  Ver- 
laufe an  die  Seite  stellen  lassen,  so  lässt  sich  diese  Thatsache  leicht 
erhärten*);  es  fehlt  vor  Allem  das  einleitende  melancholische  Stadium, 
vielmehr  beginnt  derselbe,  so  oft  er  von  mir  selbst  genauer  beobach- 
tet werden  konnte,  ganz  plötzlich  und  wie  erwähnt,  durch  Halluci- 
nationen eingeleitet;  nur  selten  ist  Patientin  kurz  vor  dem  Anfalle 
stiller,  was  jedoch  nicht  ohne  weiteres  als  ein  Aequivalent  eines  me- 
lancholischen Vorstadiums  aufgefasst  werden  darf,  sondern  ebenso 
befriedigend  durch  das  plötzliche  Hereinbrechen  der  Hallucinationen 
motivirt  sein  könnte. 

Dagegen  stimmt  die  Phase  der  Erregung  im  Grossen  und  Ganzen 
mit  der  in  Rede  stehenden  Form  von  Psychosen  überein;  rascher  Be- 
ginn, tiefere  Bewusstseinsstörung,  bunt  wechselnde  aber  in  den  An- 
fällen gleichbleibende  Wahnvorstellungen,  Hallucinationen,  maniaka- 
lischer  Bewegungsdrang  bis  zu  tobsüchtiger  und  thatsächlich  werden- 
der Erregung  sich  steigernd,  daneben  die  gewöhnlich  als  Zeichen  einer 
Hirnhyperämie  gedeuteten  Erscheinungen  in  der  somatischen  Sphäre; 
anders  wieder  gestaltet  sich  der  Abfall,  der  hier  nicht  so  ganz  rasch 

*)  Vgl.  jedoch  die  oben  anlässlich  des  1.  Falles  hervorgehobenen  Diffe- 
renzen des  klinischen  Bildes  bei  Kirn  und  v.  Krafft-Ebing. 
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erfolgt,  sondern  mittelst  einer  mehr  der  Manie,  wenigstens  äusserlich  j 
ähnlicher,  langsam  abklingenden  Phase  erfolgt,  auf  welche  allerdings 
wieder  ein  ganz  leichtes  auch  bei  den  „Typosen“  beschriebenes  me- 
lancholisches Nachstadium  folgt. 

Dass  wir  es  nicht  mit  einer  Manie  zu  thun  haben,  lässt  sich 
unschwer  erweisen,  sowohl  durch  den  Verlauf  als  durch  die  Sympto- 
matologie des  Anfalles;  hinsichtlich  jenes  trifft  in  der  Regel  der  von 
Samt  (dieser.  Archiv,  V.  S.  439  fg.)  formulirte  Satz  zu,  dass  die  ein- 
zelnen Anfälle  einer  periodischen  Manie  nur  ganz  ausnahmsweise  rasch 
aufeinanderfolgen;  symptomatologisch  unterscheiden  sich  unsere  An- 
fälle deutlich  von  einer  gewöhnlichen  Manie;  der  plötzliche  Beginn 
uud  rasche  Anstieg,  die  entschieden  tiefe  Bewusstseinsstörung,  die 
Hallucinationen  (meist  schon  als  Einleitung),  die  nicht  unbeträchtliche 
Gereiztheit  dürften  genügende  Kriterien  dafür  sein. 

Gerade  die  vorher  mit  Samt  urgirte  Differenz  des  Verlaufes  zwi- 
schen periodischer  Manie  und  rasch  recidivirenden  psychisch  epilep- 
tischen Aequivalenten  zwingen  aber  auch  dazu,  sich  hinsichtlich  der 
Form  der  Anfälle  in  unserem  Falle  unter  Beziehung  auf  jene  letzteren 
auseinander  zu  setzen,  zumal  als  sich  Samt  (1.  c.  S.  440)  ganz  prä- 
cise  folgendermassen  darüber  äussert:  „Hören  wir  von  einem  Irresein, 
welches  in  rasch  aufeinanderfolgenden  Anfällen  auftritt,  so  haben  wir 
Grund  — selbst  ohne  Kenntnis»  der  Anamnese  uud  der  Symptoma- 
tologie des  Irreseins  — an  ein  epileptisches  zu  denken,  hören  wir 
weiter,  dass  das  Irresein  kein  maniakalisches  ist,  so  wird  es  schon 
sehr  wahrscheinlich,  dass  es  ein  epileptisches  ist,  hören  wir  endlich, 
dass  die  Anfälle  relativ  rasch  verlaufen  in  Wochen  oder  in  ein  bis 
zwei  Monaten,  so  können  wir  eine  fast  absolut  sichere  Diagnose 
stellen“. 

Unverkennbar  treffen  nun,  abgesehen  von  der  Verlaufsweise,  die 
völlig  diejenige  eines  Aequivalentes  ist,  mehrfache  Züge  mit  der  Sym- 
ptomatologie des  epileptischen  Irreseins  überein;  die  erste  Periode 
zeigt  wesentliche  Züge  der  von  Falret  sogenannten  excitation  ma- 
niaque  simple*),  später  folgen  der  epileptischen  Moria  Samt ’s  ent- 
sprechende Erscheinungen,  daneben  die  vorher  gegenüber  der  Manie 
diflferentialdiagnostisch  hervorgehobenen  Symptome,  der  gerade  in  dem 
letztbeschriebenen  Anfalle  deutlich  nachweisbare  remittirende  Verlauf 
(siehe  20.  Januar);  gegen  diese  Deutung  dagegen  spricht  das  Fehlen 
(oder  wenigstens  die  fehlende  Möglichkeit  des  Nachweises)  eines  Er- 

*)  Vorgl.  hierzu  die  von  Morel  (Traitö  1860,  p.  480)  beschriebene 
Form  von  Epilepsie  larvee. 
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innerungsdefectes,  so  dass  man  vorläufig  diese  Aufälle  als  eigenartig 
wird  hinstellen  dürfen,  dabei  immer  die  von  Kirn  und  v.  Krafft- 
Ebing  urgirte  Aehnlichkeit  mit  Aequivalenteu  im  Auge  behaltend. 

Für  unseren-  Fall  darf  man  demnach  die  Diagnose  der  Art  stel- 
len, dass  es  sich  um  eine  auf  schwachsinniger  Basis  aufgebaute  Ver- 
rücktheit handelt,  die  später  etwas  zurücktretend  sich  mit  eigenthüm- 
licheu,  kurzen  und  rasch  recidivirenden  Anfällen  combinirt. 

Angesichts  dieser  Deutung  ist  es  vielleicht  nicht  unpassend,  daran 
zu  erinnern,  dass  schon  Esquirol  von  der  Folie  sagt,  „qu’elle  se 
complique  pour  faire  des  composes  binaires,  ternaires“. 

Unserem  Fall  ähnliche  Beobachtungen  scheinen  im  Allgemeinen 
sehr  selten  in  der  Literatur  zu  sein;  eine  mir  bekannt  gewordene 
glaube  ich  jedoch  wegen  der  Aehnlichkeit  der  bei  derselben  be- 
obachteten (periodischen  Anfälle  mit  den  hier  mitgetheilten,  in  sei- 
nen wesentlichen  Zügen  hierhersetzen  zu  dürfen.  In  seinen  Etu- 
des  cliniques,  Traite  theorique  et  pratique  des  mal.  ment.  1853. 
Tome  II.  p.  115  theilt  Morel  einen  Fall  von  Hypochondrie  mit.  an 
welche  sich  periodische  Anfälle  anschliessen.  die  M.  folgendermassen 
beschreibt:  „11  eprouve  ä des  epoques  periodiques  des  crises  ma- 

niaques,  qui  sout  annoncees  par  de  violentes  palpitations  de  coeur, 
des  mouvements  choreiques  et  par  la  disparition  complete  d’une  snr- 
dite,  qui,  en  temps  ordinaire,  1’incomraode  beaucoup.  Sa  gaite  de- 
vient  alors  plus  franche,  plus  expansive;  ses  mouvements  musculaires 
sont  accrus;  son  rire  est  permanent  et  a quelque  chose  de  con- 
vulsif.  Sa  manie  atteint  son  paroxysme  lorsqu’il  chante,  danse, 
se  livre  ä des  mouvements  acrobatiques  et  cela  pendant  une  periode 
de  10,  15  et  20  jours.  Les  acces  sont  d’autant  plus  violents,  que  les 
remittences  sont  plus  longues  ....  On  est  oblige  de  lui  mettre  la 
camisole  pour  moderer  l'impetuosite  de  ses  mouvements  et  l’empecher 
de  se  blesser  ....  Lorsque  l’acces  est  fini  F. . II.  . reprend  ses 
occupations  . . . il  redevient  ce  qu’il  etait  auparavaut“.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  ganz  wie  in  unserem  Falle  unbedeutende  Anlässe  zum 
Ausbruche  des  Anfalles  genügen,  „II  lui  suffit  de  recevoir  une  lettre 
des  siens  pour  que  le  plaisir  qu’il  eprouve  le  fasse  divaguer  et  amene 
des  phenomenes  pertubateurs."  (Vgl.  dazu  den  Beginn  des  Anfalles 
vom  25.  November  in  unserem  Falle.)  An  der  allgezogenen  Stelle 
seiner  im  Jahre  1853  erschienenen  Etudes  sagt  Morel,  dass  die  Krank- 
heit die  Form  einer  periodischen  Manie  angenommen  habe,  allein  es 
ist  unverkennbar,  dass  die  Anfälle  der  letzten  Periode  in  seinem,  na- 
mentlich aber  in  unserem  Falle  wesentlich  mit  denjenigen  überein- 
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stimmen,  welche  er  im  Jahre  1860  als  larvirte  Epilepsie*)  beschreibt, 
und  deren  Charaktere  bei  Gelegenheit  des  ersten  Falles  raitgetheilt 
worden  sind.  Bei  Gelegenheit  der  Mittheilung  eines  seiner  Fälle 
(1.  c.  p.  839)  sagt  er:  „J’attache  beaucoup  d’importance  au  comme- 
moratif  d'invasion  subite  comme  caracterisantbien  la  nature  du 
mal.  Ce  qui  n’est  pas  moins  ä remarquer  que  l’instantaneite  de  l’in- 
vasion,  cest  la  nature  identique  du  delire  ä chacun  des  accees,  qui 
est  pour  ainsi  dire  calque  sur  cclui  qui  a precede  et  quant  ä ce  qui 
regarde  l’incdherence  des  idees,  la  perversion  des  actes  et  des  Senti- 
ments, l’irritabilite  du  caractere  et  quant  ä ce  qui  a trait  ä la  duree 
de  cet  etat  delirant  ainsi  qu’ä  sa  disparition  subite“. 

Ausser  diesen  Erscheinungen,  die  mit  Ausnahme  der  letzten  auch 
für  unseren  Fall  zutreffen**),  ist  es  bemerkenswerth,  dass  psychische 
Einwirkungen  sowohl  in  der  Aetiologie  der  ganzen  Affection,  als  auch 
des  einzelnen  Anfalles  eine  Hauptrolle  spielen,  und  sehr  lehrreich  ist 
ein  von  ihm  kurz  mitgetheilter  Fall  (nach  Nothzucbtsversuch)***),  in 
welchem  es  heisst:  „Elle  est  deveuue  si  impressionable  et  ajoutons 
si  irritable,  qu’ä  la  moindre  impression  morale,  comme  ä la  plus 
simple  contrariete,  eile  passe  sans  transition  d’un  etat  dextreme  luci- 
dite  au  paroxysme  de  l’etat  maniaque  le  plus  violent.  Ses  acces  de 
fureur  durent  quinzc  jours  ou  trois  semaines  ..."  — . 

Für  die  Ueberlassung  .der  vorstehenden  Fälle  bin  ich  Herrn  Dir. 
Prof.  Fischei  zu  Dank  verpflichtet. 


*)  Morel.  D’une  forme  de  dälire.  suite  d’une  surexcitation  nerveuse  se 
rattachant  ä une  varicte  non  encore  decrite  d’epilepsie  (Gaz.  hebd.  1860. 
No.  48.  51,  52). 

**)  Vergl.  hierzu  die  Obs.  II.  von  Morel  (1.  c.  p.  819). 

***)  1.  c.  p.  839.  Anmerkung. 
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Beiträge  zur  Pathologie  des  Rückenmarks.*) 

Von 

Dr.  Adolf  Strümpell, 

I.  Assistent  der  raed.  Klinik  und  Privatdoeent  an  der  Universität  Leipxig. 

(Hierzu  Taf.  I.) 

II.  Ueber  combinirte  Systeroerkrankungen  im  Rückenmark. 

Der  Pathologie  verdanken  wir  die  ersten  fundamentalen  Nachweise 
über  die  functionelle  Zusammengehörigkeit  gewisser  Fasermassen  in 
der  jede  genauere  Sonderung  scheinbar  unmöglich  machenden  Gleich- 
mässigkeit  des  normaleu  Rückenmarksquerschnitts.  Bewundern  müssen 
wir  das  Beobachtungstalent  Türck’s,  welcher  mit  den  unvollkom- 
menen Hülfsmitteln  der  damaligen  Zeit  eine  Reihe  von  Thatsachen 
entdeckt  hat,  von  denen  manche  zwar  durch  spätere  Untersuchungen 
erweitert  und  präcisirt,  keine  aber  umgestossen  worden  ist.  Durch 
das  Studium  der  von  ihm  aufgefundenen  secundären  Degenera- 
tionen gewann  er  zuerst  die  Kenntniss  gewisser  zusammengehöriger 
Fasermassen  in  den  Vorder-  und  Seitensträngen , welche  jetzt  als 
Pyramidenbahnen  von  allen  Fasersystemen  des  Rückenmarks  uns  am 
besten  bekannt  sind.  Demselben  Studium  verdanken  wir  ferner  die  erste 
genauere  Abgrenzung  der  als  Goll’sche  Stränge  bekannten  medialen 
Faserzüge  in  den  Hintersträngen  nnd  endlich  auch  die  ersten  Angaben 
über  Fasern,  welche  aus  den  Seitensträngen  sich  bis  in  das  Kleinhirn 
verfolgen  lassen.  Jedoch  nicht  nur  das  topographisch -anatomische 
Gebiet  dieser  Fasern  liess  sich  durch  diese  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen  feststellen,  in  der  Gesetzmässigkeit  der  Richtung,  in 
welcher  die  secundäre  Degeneration  verfolgt  werden  konnte,  in  deq 

*)  Fortsetzung  von  Bd.  X.  Heft  3.  S.  676, 
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Beziehungen  derselben  zu  den  von  der  Grundläsion  abhängigen  klini- 
schen Erscheinungen,  lagen  auch  eine  Anzahl  Anhaltspunkte  für  die 
Erkenntniss  der  physiologischen  Function  der  anatomisch  zusammen- 
gehörigen Fasern  vor.  So  fand  namentlich  die  Ansicht  von  der  mo- 
torischen Bedeutung  der  Pyramidenbahnen,  welche  jetzt  als  feststehend 
angesehen  werden  darf,  ihre  erste  gegründete  Stütze  in  den  beim 
Studium  der  secundären  Degenerationen  gefundenen  Thatsachen.  We- 
der die  rein  histologische,  noch  die  experimentell-physiologische  Un- 
tersuchung konnten  bis  dahin  unter  ihren  Resultaten  Ergebnisse  von 
derselben  Constanz  und  Bedeutung  registriren. 

Ausser  den  secundären  Degenerationen  kommen  aber  im  Rücken- 
mark auch  primäre  Erkrankungen  vor,  deren  symmetrische  strenge  Be- 
grenzung auf  gewisse  Abschnitte  des  Querschnitts,  wie  sie  sich  grosse 
Strecken  des  Marks  hindurch  verfolgen  lässt,  den  Gedanken  nahe 
legen  musste,  deu  Grund  dieser  Beschränkung  der  Erkrankung  in  dem 
ausschliesslichen  Befallenwerden  gewisser  functioneil  und  anatomisch 
zusammen  gehöriger  Fasern  zu  suchen.  So  entstand  die  Anschauung 
von  deu  systematischen  Rückenmarkskrankheiten,  welche  von  Yul- 
pian  den  diffusen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  gegenüber  ge- 
stellt wurden.  Die  anatomischen  Befunde  bei  der  Tabes  dorsalis  und 
die  von  Törck  entdeckte  primäre  Degeneration  in  den  Seitensträngen, 
beide  so  verschieden  von  dem  anatomischen  Bilde  der  transversalen 
Myelitis  und  herdweisen  Sclerose,  gaben  die  thatsächlichen  Unterlagen 
für  diese  Trennung  ab. 

ln  der  Folgezeit  knüpfen  sich  die  meisten  Fortschritte,  welche 
in  dieser  Beziehung  gemacht  wurden,  ohne  Zweifel  an  den  Namen 
Charcot’s  und  seiner  Schule  an.  Von  ihr  ging  die  genauere  Be- 
schreibung der  primären  Seitenstrangsclerose  („amyotrophische  Late- 
ralsclero.se“)  aus  und  ebenso  der  erste  Versuch,  durch  eine  eingehen- 
dere anatomische  Untersuchung  der  Tabes  dorsalis  einen  Einblick  in 
die  complicirten  anatomischen  Verhältnisse  der  Hinterstränge  zu  ge- 
winnen. 

Eiu  neuer  bedeutungsvoller  Weg  für  die  Erforschung  der  syste- 
matischen Gliederung  des  Rückenmarks  ist  in  ausgedehnter  Weise 
zuerst  von  Flechsig  eing'eschlagen  worden,  ausgehend  von  der  von 
ihm  entdeckten  Thatsache  der  successive  und  zwar  systemweise  er- 
folgenden Markscheidenbildung  während  der  fötalen  Entwickelung  des 
Rückenmarks.  Wie  hierdurch  eine  Reihe  schon  bekannter  Thatsachen 
genauer  formulirt,  andere  neu  gefunden  werden  konnten,  ist  bekannt. 
Vor  Allem  aber  bemerkenswert!)  war  die  Uebereinstimmuug,  welche 
zwischen  den  durch  ihre  cntwickelungsgeschichtliche  Anlage  sich 
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sondernden  Abschnitten  des  Rückenmarks  und  den  durch  das  Studium 
der  secundären  und  primären  systematischen  Erkrankungen  desselben 
als  zusammengehörige  Theile  sich  manifestirenden  Faserzügen  festge- 
stellt  werden  konnte.  Hiermit  erschienen  die  „systematischen“  Erkran- 
kungen erst  in  ihrer  wahren  Bedeutung,  als  wirkliche  Sy stemerk rau- 
kungen  (Flechsig)  des  Rückenmarks.  Der  Nachweis  dieser  Ueber- 
einstimmung  eutwickelungsgeschichtlicher  und  pathologischer  Daten 
ist  bis  jetzt  vor  Allem  für  die  Erkrankungen  der  Pyramideubahnen 
in  überzeugender  Weise  von  Flechsig  dargethan  worden.  Doch  kann' 
es  unseres  Erachtens  schon  jetzt  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen, 
dass  auch  für  andere  Systeme  die  gleichen  Analogien  theils  schon 
gefunden  sind,  theils  sich  durch  eingehende  weitere  Untersuchungen 
immer  mehr  und  mehr  werden  auftiuden  lassen.  Die  Resultate  bei- 
der Methoden,  der  entwickelungsgeschichtlichen  und  pathologisch- 
anatomischen, bilden  auf  diese  Weise  gegenseitig  eine  Controle  und 
Stütze  für  einander,  Ihre  Uebereinstimmung  hat  sich  so  vielfach  be- 
währt, dass  es  bereits  gestattet  sein  muss,  Ergebnissen,  die  durch 
blos  eine  der  beiden  Methoden  gefunden  werden,  eine  allgemeinere 
Bedeutung  zuzuschreiben. 

Während  die  Anerkennung,  welche  die  Resultate  der  entwicklnngsge- 
schichtlicben  Untersuchung  und  des  Studiums  der  secundären  Degenera- 
tionen gefunden  haben,  eine  allgemeine  ist,  scheint  man  aber,  besonders  in 
Deutschland,  in  letzter  Zeit  gegen  die  primär-systematischen  Erkrankun- 
gen sich  sehr  reservirt  stellen  zu  wollen.  DerGruud  hiervon  ist  leicht  ein- 
zuseheu.  Das  Entstehen  der  secundären  Degenerationen,  deren  relativ 
grosse  Häufigkeit  überdies  ihre  Untersuchung  wesentlich  erleichtert  und 
allgemein  verbreitet  gemacht  hat,  ist  zwar  bis  jetzt  auch  noch  keines- 
wegs vollständig  erklärt,  hat  aber  doch  nichts  in  sich  Widersprechen- 
des, Unverständliches.  Anders  die  Annahme  primärer  Systemerkran- 
kungen. Bei  den  vielfach  (joch  herrschenden  Anschauungen  über  die 
allgemeine  Pathologie  der  chronischen  Rückenmarkserkrankungen  be- 
steht'in  der  That  eine  grosse  Schwierigkeit,  ihr  Auftreten  zu  erklä- 
ren. Ist  der  anatomische  Vorgang  ein  entzündlicher,  an  den  Verlauf 
der  Gefässe,  au  die  Vertheilung  des  Bindegewebes  gebunden,  so  er- 
scheint es  durchaus  unverständlich,  wie  am  ausgewachsenen  Rücken- 
mark, wo  die  Gefässvertheilung  uud  das  Bindegewebsgeriist  überall 
eine  ununterbrochene,  in  keiner  Weise  scharf  gegliederte  Anordnung 
zeigen,  die  eigenthümliche  Abgrenzung-  der  Erkrankung,  ihre  Symme- 
trie in  beiden  Hälften  des  Marks,  ihr  constantes  Verschonen  gewisser 
Abschnitte  desselben  zu  deuten  ist.  Dazu  kommt,  dass  die  thatsäch- 
lichen  Nachweise  des  Vorkommens  primärer  systematischer  Erkran- 
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kungen  bis  jetzt  recht  spärlich  sind,  und  mehrfach  ist  der  laute  oder 
leise  Verdacht  rege  geworden,  die  in  Rede  stehenden  Erkrankungen 
seien  entweder  gar  nicht  systematisch,  oder  wenn  dieses  zugegeben 
wird,  sie  seien  nicht  primäre,  sondern  secundäre  Veränderungen  in 
Folge  eines  unbekannten  oder  übersehenen  primären  andersartigen 
Leidens. 

Speciell  bei  der  häufigsten  primären  Systemerkrankung,  der 
Tabes  dorsal is,  ist  dieses  Bestreben,  über  das  Unverständliche  der 
Erkrankung  durch  Leugnen  ihres  primären  systematischen  Charakters 
hinwegzukommen,  neuerdings  wiederholt  hervorgetreten.  Daher  die 
Versuche,  als  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Erkrankung  eine  pri- 
märe Meningitis  für  alle  Fälle  nachzuweisen,  an  welche  sich  die 
Degeneration  der  Hinterstränge  secundär  aufsteigend  anschliessen  soll. 
Daher  die  immer  wieder  auftreteude  Vermuthung.  der  eigentliche  ana- 
tomische Sitz  der  Tabes  wäre  irgendwo  im  Gehirn  zu  suchen,  die  De- 
generation der  Hinterstränge  wiederum  nur  eine  von  dort  ausgehende 
secundäre  Erkrankung. 

Am  wenigsten  Widerspruch  hat  bisher  die  Auffassung  der  Char- 
cot’schen  Lateralsclerose  als  einer  primären  systematischen  Er- 
krankung der  F’yramidcnbahnen  und  gewisser  zugehöriger  Abschnitte 
der  grauen  Substanz  erfahren.  Nach  der  genauen  Bearbeitung  der 
hierher  gehörigen  anatomischen  Daten  durch  Flechsig  dürfte  auch 
kaum  ein  schlagender  Einwand  gegen  diese  Anschauung  mehr  zu  er- 
warten sein. 

Einen  entschiedenen  Fortschritt  in  der  Lehre  von  den  System- 
erkrankungen verdanken  wir  den  Untersuchungen  von  Kahler  und 
Fick*),  von  welchen  zuerst  eine  ausgedehntere,  in  mehreren  Ab- 
schnitten des  Rückenmarks  zugleich  Vorgefundene  Affection  als  „com- 
binirte  Systemerkrankung1*  erkannt  und  beschrieben  worden  ist. 
Es  handelte  sich  um  einen  Fall,  welcher  schon  bei  Lebzeiten  mehr- 
fache Uebereinstiromung  mit  den  bekannten  Friedreich’schen  Fällen 
hereditärer  Ataxie  darbot,  und  bei  welchem  sich  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  eine  durchaus  systematisch  abgegrenzte  Erkrankung 
dreier  langer  Fasersysteme  im  Rückenmark,  der  Pyramidenbahn,  der 
Kleinhirnseitenstrangbahn  und  derGoll’schen  Stränge  nach  weisen  liess. 

Seit  dieser  Zeit  ist  ein  weiterer  hinreichend  genau  untersuchter 
Fall  einer  combinirten  Systemerkiankung  im  Rückenmark  meines 
"Wissens  nicht  veröffentlicht  worden.  Selbst  der  Kahler-Pick’sche 
Fall  ist  von  mehreren  Seiten,  zwar  unserer  Meinung  nach  ohne  hin- 


*)  Dieses  Archiv,  Bd.  VIU.  S.  251. 
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reichenden  Grund,  angczweifelt  worden  und  gegen  die  Heranziehung 
der  Friedreich’schen  Fälle  ist  von  dem  anatomischen  Untersucher 
derselben,  F.  Schultze,  selbst  protestirt  worden.*) 

Unter  diesen  Umständen  kann  die  Frage  nur  unter  Beibringung 
eines  neuen,  gewissenhaft  untersuchten  Materials  weiter  gefördert 
werden.  Die  Discussion  über  die  Hinzugehörigkeit  oder  Nicbt-Hinzu- 
gehörigkeit  anderer,  früher  veröffentlichter  Fälle  hat  stets  ihr  Miss- 
liches und  wird  zu  sichern  Entscheidungen  kaum  je  führen  können. 
Die  Beurtheilung  der  Ausbreitung  einer  Rückenmarksaffection  setzt 
eine  Bekanntschaft  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  voraus,  welche 
man  in  allen  ältern  Arbeiten  selbstverständlich  nicht  erwarten  darf, 
leider  in  einigen  neueren  aber  auch  vermisst.  Auch  die  Methoden 
der  Untersuchung  sind  nicht  gleichgiltig.  Ich  halte  bei  allein'ger 
Untersuchung  von  gefärbten,  insbesondere  carminisirten  Schnitten  ein 
genaueres  Urtheil  über  die  Erkrankungsgrenzen  in  manchen  Fällen  für 
überhaupt  nicht  möglich  oder  wenigstens  äusserst  schwierig. 

Die  folgenden  Fälle  scheinen  mir  von  Neuem  den  Beweis  liefern 
zu  können,  dass  im  Rückenmark  gleichzeitig  in  mehreren  Strängen 
desselben  primäre  Erkrankungen  Vorkommen  können,  deren  Ausbrei- 
tung eine  solche  Regelmässigkeit,  Symmetrie  und  Schärfe  der  Begren- 
zung besitzt,  dass  hierdurch  allein  schon  der  Gedanke  an  bestimmte 
Ursachen  für  die  eigenthümliche  Localisation  der  Erkrankung  nahe 
gelegt  werden  muss.  Von  einer  Anzahl  Erkrankungsfelder,  welche 
sich  durch  das  ganze  Rückenmark  oder  eine  grössere  Strecke  dessel- 
ben hindurch  in  gleicher  Weise  verfolgen  lassen,  kann  der  Nachweis 
einer  vollständigen  topographisch-anatomischen  Uebereinstimmung 
mit  solchen  Abschnitten  des  Rückenmarks  erbracht  werden,  welche  durch 
die  Resultate  der  entwickelungsgeschichtlichen  Untersuchung  und  des 
Studiums  der  secundären  Degenerationen  bereits  mit  Sicherheit  als 
zusammengehörige  Fasermassen,  als  Fasersysteme  in  dem  von 
Flechsig  genauer  definirten  Sinne,  bekannt  sind.  Ausserdem  ergiebt 
aber  die  Untersuchung  derartiger  Fälle  auch  für  eine  Anzahl  anderer 
bestimmter  Felder  des  Rückenmarksquerschnitts  eine  derartige  Ge- 
setzmässigkeit in  der  Localisation  der  Erkrankung,  dass  hieraus  der 
Analogie-Schluss  gezogen  werden  kann,  auch  diese  Abschnitte  ver- 
danken ihr  regelmässiges,  symmetrisches,  scharf  abgegrenztes  Befal- 
lenwerden resp.  lutactbleiben  in  anderen  Fällen  nicht  einem  Zufall, 
sondern  ihrer  eigenthümlichen,  systematischen  Sonderstellung.  Somit 
erkennen  wir  also  in  der  anatomischen  Untersuchung  uud  Vergleichung 

*)  Virchow’s  Archiv,  Bd.  79,  S.  132. 
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der  combinirten  primären  systematischen  Rückenmarkserkrankungen 
eine  Methode,  welche  uns  theils  neue  Aufschlüsse  über  die  Gruppi- 
ruug  der  spinalen  Faserzüge  verschaffen  kann,  theils  wenigstens  zu 
zahlreichen  Fragen  in  dieser  Beziehung  Anregung  giebt.  Hoffentlich 
sind  daher  die  folgenden  Mittheilungen  geeignet,  die  Wichtigkeit  der 
genauen  topographischen  Bestimmung  der  Erkrankung  darzuthun. 
Noch  kann  die  Bearbeitung  jedes  Einzelfalles  ergebuissreich  sein  und 
wir  werden  uns  hüten  müssen,  mit  der  Verallgemeinerung  der  bisher 
gefundenen  Thatsachen  zu  vorschnell  zu  sein.  Namentlich  muss  her- 
vorgehoben werden,  dass  die  von  den  Pyramidenbahnen  bekannte 
Variabilität  der  Vertheilung  auch  für  die  andern  Systeme  die  Möglich- 
keit individueller  Abweichungen  nahe  legt. 


FaU  I. 

Sympt  omenbild  der  „amyotrophiachen  Lateral  »oierose“.  Combinirto  Er- 
krankung der  Fyramidenbehnen  und  gewisser  Fasersysteme  in  den  Hin- 
tersträngen.  Geringe  Erkrankung  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahn.  Keine 
naohweisliohen  Veränderungen  in  den  Vorderhörnern;  Atrophie  der 
Zellen  in  den  Clarke’aohen  Säulen. 

Bertha  Werner,  Schuhmachersfrau  aus  Kötschau,  32  Jahre  alt.  Auf- 
genommen in’s  Jacobshospital  am  25.  April  1878,  gestorben  am  29. 
April  1879. 

Der  Vater  der  Patientin  an  einer  acuten  Krankheit  gestorben,  die  Mutter 
lebt  und  ist  gesund.  Sechs  Geschwister  leben,  davon  fünf  gesund,  ein  Bru- 
der seit  frühester  Kindheit  vollständig  geistesschwach.  Zwei  Geschwister  sind 
jung  gestorben. 

Patientin  selbst  ist  früher  stets  gesund  gewesen,  ist  seit  ihrem  24.  Jahre 
verheirathet,  hat  viermal  geboren,  jedoch  sind  die  beiden  ersten  Kinder  früh 
an  .Krämpfen“  gestorben,  die  beiden  letzten  Kinder  wurden  todt  geboren. 
Vor  drei  Jahren  (1875)  fiel  Patientin  von  einem  Möbelwagen  herab  auf  den 
Hinlerkopf.  Seit  dieser  Zeit  will  sie  häufig  an  Kopfschmerzen  gelitten  haben. 
Vor  IV,  Jahren,  kurze  Zeit  vor  Weihnachten  1876,  erkrankte  sie  ziemlich 
plötzlich  mit  Benommenheit  im  Kopf,  Schmerzen  im  Hinterhaupt,  Steifigkeit 
im  Nacken,  so  dass  die  Beweglichkeit  des  Kopfes,  besonders  nach  hinten  er- 
schwert war.  Sie  hatte  dabei  subj.  Fiebersymptome  (Hitzegefühl)  und  musste 
mehrmals  erbrechen.  Patientin  war  7 Tage  bettlägerig  und  bemerkte  schon 
damals  eine  leichte  Schwäche  im  rechten  Bein.  Indessen  besserte  sich  das 
Unwohlsein,  sic  konnte  wieder  aufstehen,  die  Schwäche  und  ein  Gefühl  von 
Schwere  in  den  Beinen  blieb  aber  bestehen.  Schmerzen , Amcisonkriechen 
oder  dgl.  empfand  sie  nicht,  wohl  aber  waren  ihr  die  Beine  stets  wie  einge- 
schlafen.  Zuerst  im  rechten  Bein,  erst  '/«  Jahr  später  im  linken  Bein  nahm 
die  Schwäche  immer  mehr  und  mehr  zu,  und  zwar  Anfangs  besonders  in  den 
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Oberschenkeln,  später  in  den  Füssen  bemerklieh.  Seit  ca.  ,/J  Jahr  hat  Pa- 
tientin selbst  bemerkt,  dass  sich  das  „Fleisch  an  den  Beinen  nicht  mehr  so 
fest  anfühlt,  als  früher“.  Seit  1 \ Jahr  treten  oft  spontane  Zuckungen  vor- 
zugsweise des  rechten  Beins  auf.  Beiin  Gehen  hat  sie  in  den  Knien  Schmerzen, 
während  nach  dem  Liegen  Kreuzschmerzen  eintreten.  In  den  Armen  fühlt 
Patientin  keine  Schwäche.  Schon  seit  Ende  1877  erschwerte  Harnexcretion. 
Starke  Neigung  zur  Obstipation.  Menses  seit  der  Erkrankung  regelmässig  ge- 
blieben. aber  viel  reichlicher  eintretend,  als  früher,  und  meist  8 Tage  an- 
dauernd. Starker  Fluor  albus.  Wegen  Zunahme  aller  dieser  Beschwerden 
liess  sich  Patientin  am  25.  April  1878  in’s  Krankenhaus  zu  Leipzig  auf- 
nehmen. 

Status  praesens.  Mittelgrosse,  ziemlich  gut  genährte  Frau  von  durch- 
aus normaler  Intelligenz.  AnderSchädelbildung  keine  besondere  Eigentüm- 
lichkeit auffallend.  Stirnrunzeln  geschieht  beiderseits  gleich  gut.  Leichte 
Ptosis  des  r.  o.  Augenlids  und  häufiges  geringes  Zittern  desselben.  Bewegun- 
gen der  Augen  beiderseits  normal.  Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke,  beide 
über  mittelweit  und  träge  reagirend.  Sehschärfe  normal,  ebenso  Gehör,  Ge- 
ruch. Geschmack.  Gesichtsmuskeln  wurden  gut  bewegt.  Zunge  gerade 
herausgestreckt,  zittert  dabei  leicht.  Weicher  Gaumen  hebt  sich  gut. 
Schlingact,  Sprache,  Stimme  ungestört.  — Am  Rücken  eine  mässige 
Scoliose  der  Brustwirbelsäule  sichtbar,  Druck  auf  die  Wirbel  überall  etwas 
empfindlich.  Die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen  und  des  Herzens 
ergiebt  normale  Verhältnisse,  ebenso  die  Untersuchung  des  Abdomens. 

In  den  oberen  Extremitäten  können  alle  Bewegungen  gut  ausgeführt 
werden, -und  bemerkt  Patientin  subjectiv  auch  keine  Abnahme  der  Kraft. 
Objectiv  erscheint  der  Händedruck  rechts  deutlich  etwas  schwächer,  als  links. 
Die  Muskeln  sehen  nirgends  atrophisch  aus,  dagegen  beiderseits  auffallend 
die  starke  Entwickelung  des  I’anniculus  adiposus  über  den  Tricepsmuskeln. 

Sensibilität  vollständig  intact.  — Bei  ruhiger  Bettlage  der  Patientin 
bemerkt  man  in  beiden  Armen  stetige  kleine  choreiforme  Bewegungen,  welche 
willkürlich  nicht  unterdrückt  werden  können.  Werden  die  Arme  frei  in  die 
Luft  gehalten,  so  sieht  man  an  ihnen  ein  leichtes,  bei  der  bald  eintretenden 
Ermüdung  stärker  werdendes  Zittern. 

An  den  unteren  Extremitäten  fällt  zunächst  die  starke  Entwicklung 
des  Unterhautfettgewebes  auf.  Nur  in  der  Lumbalgegend  sieht  man  eine  deut- 
liche einfache  Atrophie  der  Muskeln  an  der  rechten  Seite,  und  auch  beide 
Glutaei  fühlen  sich  sehr  schlaff  und  welk  an.  An  den  Oberschenkeln  dagegen 
besonders  an  den  Extensores  cruris  das  sehr  stark  entwickelte  Fettgewebe  die 
Muskulatur  ganz  verdeckend.  Beide  Waden  fühlen  sich  schlaff  an,  dabei  sehr 
reichliche  Fettentwickelung  an  denselben.  Umfang  beider  Oberschenkel  in 
ihrer  Mitte  45  Ctm.  Der  grösste  Wadenumfang  beträgt  rechts  31  Ctm.,  links 
28 '/j  Ctm.  Fibrilläre  Muskelzuckungen  sind  nicht  zu  sehen. 

Das  rechte  Bein  kann  kaum  s/4  Fuss  gehoben  werden  und  jedosmal 
tritt  dabei  eine  krampfhafte  unfreiwillige  Dorsalflexion  des  Fusses  und  der 
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Zehen  mit  starker  sichtbarer  Anspannung  der  Sehnen  am  Fussrücken  ein,  so 
dass  die  passive  Plantarflexion  des  Fusses  nur  mit  grosser  Mühe  ausführbar 
ist.  Abductions-  und  Rotationsbewegungen  in  der  Hüfte  nur  in  sehr  geringem 
Grade  ausführbar.  Beugung  und  Streckung  des  Unterschenkels  ausführbar, 
aber  mit  sehr  abgeschwächter  Kraft,  auch  hierbei  jedesmal  die  oben  be- 
schriebene Mitbewegung  des  Fusses  eintretend.  Die  Bewegungen  im  Fussge- 
lenk  beschränkt,  besonders  die  Piantarflexion. 

Bei  allen  genannten  Bewegungen  findet  gleichzeitig  auch  immer  eine 
ähnliche,  nur  etwas  geringere  Mitbewegung,  wie  im  rechten  so  auch  im  lin- 
ken Fuss  statt. 

Die  active  Beweglichkeit  des  linken  Beins  verhält  sich  fast  ganz  so, 
wie  die  des  rechten,  nur  dass  ersteres  noch  etwas  kräftiger  ist.  Dabei  treten 
auch  stets  die  analogen  Mitbewegungen  in  beiden  Füssen  ein. 

Passive  Bewegungen  in  den  Kniegelenken  ziemlich  leicht  ausführ- 
bar. Grösserer  Muskelwiderstand  stellt  sich  nur  beim  Versuch  vollständiger 
Streckung  der  Unterschenkel  ein.  welche  sich  beständig  in  leichter  Beugestel- 
lung befinden.  Mehr  erschwert  sind  die  passiven  Bewegungen  des  Fusses.  vor 
allem  aber  die  Abduction  in  den  Hüften.  Versucht  man  die  Beine  zu  spreizen, 
so  stellt  sich  dem  sehr  bald  die  starke  vorhandene  Adductorencontractur  ent- 
gegen. Macht  man  mit  einem  Bein  eine  passive  Abductionsbewegung.  so  zieht 
man  bald  das  andere  Bein  und  das  Becken  mit  herüber. 

Von  Zeit  zu  Zelt  treten  abwechselnd  in  beiden  Beinen  unfreiwillige 
Zuckungen  auf,  Beugungen  im  Hüftgelenk  oder  besonders  häufig  starke  Dor- 
salflexionen des  Fusses  und  der  Zehen. 

Die  Sensibilität  nach  allen  Richtungen  hin  (Drucksinn.  Temperatur- 
sinn) untersucht,  ist  jedenfalls  in  keiner  Weise  irgend  erheblich  gestört.  Pa- 
tientin empfindet  überall  die  leiseste  Berührung  der  Haut,  und  hat  bei 
Nadelstichen  deutliche  normale  Scbmerzempfindung.  Auffallend  nur,  dass 
zuweilen  Berührungen  mit  dem  Finger  und  leichte  Nadelstiche  mit  einander 
verwechselt  wurden,  doch  mag  dieses  auf  Mangel  an  Aufmerksamkeit  be- 
ruhen. 

Von  Paraesth  esien  klagt  Patientin  namentlich  über  beständiges  Kälte- 
gefühl in  beiden  Unterschenkeln  und  will  zuweilen  in  den  Füssen  das  Gefühl 
von  Eingeschlafensein  und  leichtem  Ameisenkriechen  haben.  Ausserdem  Kreuz- 
schmerzen und  Schmerzen  in  den  Knieen. 

Hautreflexe  von  den  Fusssohlen  aus  beiderseits  vorhanden,  links  aber 
entschieden  lebhafter  wie  rechts.  Dabei  tritt  bei  den  Reflexzuckungen  im 
rechten  Bein  auch  jedesmal  gleichzeitig  dieselbe  Dorsalflexion  des 
linken  Fusses  ein,  wie  bei  den  willkürlichen  Bewegungen.  Von 
der  Haut  der  Unterschenkel  aus  gleichfalls  Reflexe  zu  erhalten,  aber  erst  nach 
stärkeren  Reizen  und  später  eintretend. 

Patellarsehnenreflexe  beiderseits  lebhaft,  aber  keine  Andeutung 
von  Fussphänomen. 

Gang  ohne  Unterstützung  noch  möglich,  aber  mühsam,  mit  eingeknickton 
Beinen,  Füsse  vom  Boden  kaum  erhoben. 
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Harn-  und  Stuhlentleerung  ungestört.  Sehr  starker  Fluor  albus. 

Ord. : Galvanisation  1.  W.  und  Galvanisation  der  peripheren  Nerven. 

24.  Mai.  Patientin  giebt  an  beim  Stehen  und  Gehen  sich  etwas  leich- 
ter zu  fühlen.  Schmerzen  hat  sie  besonders  noch  in  der  rechten  Kniegegend, 
während  die  Zuckungen  jetzt  im  linken  Bein  häufiger  anftreten,  als  im  rech- 
ten. Seit  einigen  Tagen  bemerkt  man  auch  vorzugsweise  im  linke  nj Vorder- 
arm kleine  Zuckungen  theils  blos  sichtbar  durch  das  Hervortreten  der  Muskel- 
bäuche an  der  Beugeseite  des  Vorderarms,  theils  wirkliche  geringe  Bewegungs- 
effecte am  Vorderarm  und  an  der  Hand  hervorrufend. 

Im  Uebrigen  Status  idem.  Allgemeinbefinden  gut. 

3.  Juni.  Starke  Klagen  über  den  , Krampf“  in  den  Beinen.  Bei  der 
Untersuchung  finden  sich  beide  Oberschenkel  dauernd  gegen  den  Rumpf  ge- 
beugt in  einem  Winkel  von  ca.  135  0 ebenso  die  Untersehenkel  gegen  die 
Oberschenkel  in  einem  Winkel  von  ca.  100  0 gebeugt,  beide  Füsse  in  starker 
Dorsalflexion,  ebenso  beide  grosse  Zehen.  Von  Zeit  zu  Zeit  finden  im  Sinne 
der  Contracturstellung  scheinbar  spontan  eintretende  Zuckungen  statt.  Das 
rechte  Bein  kann  willkürlich  mit  Anstrengung  gestreckt  werden,  jedoch  nur 
für  kurze  Zeit,  indem  durjh  die  Zuckungen  desselben  die  Contracturstellung 
sich  bald  wieder  ausbildet.  Das  linke  Bein  kann  Patientin  willkürlich  nicht 
strecken.  Passiv  kann  das  rechte  Bein  mit  einiger  Anstrengung,  das  linke  nur 
mit  ziemlich  grosser  Kraftanwendung  gestreckt  werden.  Die  beständigen 
Schmerzen  der  Patientin  werden  bei  passiv  gestreckter  Haltung  der  Beine 
noch  vermehrt  und  zwar  vorzugsweise  localisirt  in  die  Beugeseite  der  Kniege- 
gend. Die  Contractur  der  Adductoren  ist  so  bedeutend,  dass  die  inneren  Fuss- 
ränder  auch  mit  Gewalt  kaum  mehr  als  einen  Fuss  weit  auseinander  gebracht 
werden  können.  An  den  Oberschenkeln  treten  hinten  die  Sehnen  des  Semi- 
membranosus  und  Semitendinosus  gespannt  hervor,  die  übrigen  Muskeln  an 
der  Hinterfläche  des  Oberschenkels,  ebenso  wie  die  Wadenmuskeln  fühlen  sich 
schlaff  an.  Die  Extensoren  am  Oberschenkel  fühlen  sich  deutlich  atrophisch 
an,  die  Atrophie  blos  verdeckt  durch  das  reichliche  Unterhautfettgewebe.  Die 
Patellarreflexe  heute  während  des  Contracturzustandes  sehrschwach,  von  Fuss- 
phänomen  bei  der  beständigen  krampfhaften  Dorsalflexion  der  Füsse  keine 
Rede.  Sensibilität  für  die  leisesten  Berührungen  der  Haut  erhalten.  Haut- 
reflexe vorhanden,  nicht  erhöht. 

Allgemeinbefinden  heute  ziemlich  sohlecht.  Gesicht  geröthet,  Tempera- 
tur 38  0 C.  Puls  beschleunigt,  1 12. 

4.  Juni.  Zuckungen  etwas  geringer,  aber  noch  viel  über  Schmerzen  in 
den  Beinen  geklagt.  Schmerzen  und  Eingenommenheit  im  Kopfe.  Ohren- 
sausen (keine  Gehörsstörung).  Heute  zum  ersten  Mal  eine  deutliche  leichte 
Schwäche  des  rechten  Arms  besonders  der  Hand  bemerkt.  Die  Muskeln  an 
der  Streckseite  des  rechten  Vorderarms  sehen  etwas  atrophirt  aus.  Umfang 
in  der  Mitte  des  rechten  Vorderarms  18,5  Ctm.,  links  20  Ctm. 

6.  Juni.  Die  Flexionscontractur  der  Beine  hat  wieder  nachgelassen, 
dem  entsprechend  die  Schmerzen  geringer.  Spontane  Zuckungen  sind  aber 
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noch  vorhanden.  Passive  Streckung  schwieriger  und  schmerzhafter,  als  die 
passive  Beugung. 

Seit  einigen  Tagen  Harnbeschwerden:  vermehrter  Harndrang  und  vor- 
übergehend auch  Incontinentia  urinae. 

16.  Juni.  Menses  auffallend  stark  eingetreten. 

26.  Juni.  Seit  einigen  Tagen  tägliche  protrahirte  warme  Bäder,  welche 
der  Kranken  entschieden  wohlthun.  Das  spontane  Zusammenziehen  der  Beine 
tritt  jetzt  nur  einige  Mal  dos  Tages  im  rechten  Bein  ein.  Das  Ausstrecken 
des  Beins  ist  dann  aber  stets  erst  allinälig  (ca.  nach  '/,  Stunde)  mit  ftach- 
hülfe  des  Armes  und  unter  Schmerzen  möglich. 

Diese  geringe  scheinbare  Besserung  hielt  indessen  nicht  lange  an  und  in 
den  nächsten  Wochen  traten  neue  Verschlimmerungen  ein. 

2.  August.  Die  rechte  Pupille  ist  constant  weiter,  als  die  linke,  beide 
reagiren  träge.  Sonst  im  Gebiet  der  Gehörs-  und  Bulbärnerven  keine  Stö- 
rungen. 

In  beiden  Armen  alle  Bewegungen  ausführbar,  nur  im  rechten  Handge- 
lenk die  Beweglichkeit  weniger  ausgiebig,  wie  links.  Dagegen  alle  Bewegun- 
gen im  rechten  Arm  deutlich  kraftloser,  wie  links.  Die  Atrophie  der  rech- 
ten Vorderarmmuskeln  ist  besonders  an  der  Streckseite  deutlich  sichtbar.  An 
den  Oberarmen  ist  die  Muskulatur  beiderseits  schlaff,  besonders  am  Triceps 
sehr  auffallende  Lipomatose.  Fibrilläre  Zuckungen  z.  Z.  an  den  Armmuskeln 
nicht  sichtbar,  auch  nicht  nach  mechanischer  Reizung  der  Muskeln.  Dagegen 
in  beiden  Mm.  pectoral.  maj.  ziemlich  starkes  fibrilläres  Wogen.  An  den  frei 
ausgestreckten  Armen  rechts  massiges  Zittern  bemerkbar,  links  nicht.  Seh- 
nenreflexe am  rechten  Arm  (von  den  Enden  der  Vorderarmknochen  aus.  am 
Triceps)  ziemlich  stark  erhöht,  am  linken  Arm  gleichfalls  vorhanden,  aber 
schwächer. 

Der  Rumpf  kann  im  Bett  ohne  fremde  Hülfe  nicht  aufgerichtet  werden. 
Action  der  Bauchpresse  normal.  Bauchdeckenrefiexe  fehlen  beiderseits. 

Die  unteron  Extremitäten  liegen  fest  aneinander  gepresst  im  Bett, 
in  dem  Hüft-  und  Kniegelenk  fast  vollständig  gestreckt,  die  Füsse  dagegen 
bis  ca.  zum  rechten  Winkel  gegen  den  Unterschenkel  dorsalflectirt.  Ebenso 
tonische  Dorsalflexion  der  Zehen.  Beide  Beine  können  nur  wenig  und  müh- 
sam gebeugt  werden  und  dabei  geschieht  noch  jetzt  constant  gleichzeitig  eine 
sehr  starke  Dorsalflexion  des  Fusses  und  der  Zehen  sowohl  der  in- 
tendirt  bewegten  wie  auch  der  anderen  Extremität.  Sonst  ist  die 
active  Beweglichkeit  in  beiden  Fussgelenken  nur  innerhalb  sehr  geringer  Gren- 
zen möglich,  aber  stets  begleitet  von  einer  krampfhaften  Dorsalflexion  und 
Auseinanderzerrung  der  Zehen.  Sensibilität  für  Tast-  und  Schmerzempfin- 
dungen durchaus  erhalten. 

Passive  Bewegungen  erschwert,  wie  früher.  Die  passiv  in  den  Hüf- 
ten mühsam  etwas  abducirten  Beine  schnellen  beim  Loslassen  federnd  so  stark 
zurück,  dass  sie  oft  sogar  kreuzweise  zu  liegen  kommen. 

Patellarsehnenreflexe  beiderseits  sehr  lebhaft,  rechts  vom  Fuss- 
rücken  aus  lebhafte  Reflexe  im  M.  tibialis  anticus  und  extensor  communis. 
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Fussphänomen  rechts  gar  nicht,  links  angedentet.  Auch  in  den  stark  ge- 
spannten Adductoron  von  den  inneren  Condylen  ans  nur  undeutliche  Reflexe 
zu  erhalten. 

1.  September.  Schlechteres  Allgemeinbefinden.  Nachts  starko 
Schweisse.  wenig  Schlaf.  Mehrmals  Erbrechen,  kein  Appetit.  Grosses  allge- 
meines Schwächegefühl.  Temperatur  meist  normal,  nur  zuweilen  kleine 
Steigerung  bis  38°  C.  Puls  beständig  etwas  beschleunigt. 

Pupillenunterschied  constant.  Augenbewegungen  nach  allen  Richtungen 
hin  ausführbar,  dabei  aber  zuweilen  ein  leichter  Nystagmus  bemerkbar. 
Zunge  zittert  beim  Herausstrecken,  ist  aber  nicht  nachweislich  atrophisch. 
Schlingact.  Stimme.  Sprache  normal.  Parese  des  rechten  Arms  nimmt  lang- 
sam zu ; Händedruck  sehr  schwach,  Tricepswirkung  schon  durch  ganz  leichten 
Widerstand  zu  hemmen.  Reichliche  Fettentwickelung  am  Triccps,  am  übrigen 
Arm  auch,  aber  geringer.  Der  linke  Arm  zwar  kraftlos,  aber  keine  eigentliche 
Lähmung.  Sehnenreflexe  am  rechten  Arm  lebhaft,  am  linken  nur  schwach 
auszulösen.  An  den  untern  Extremitäten  Zustand  etwa  im  Gleichen.  In 
fast  allen  Muskeln  beider  Oberschenkel  z.  Z.  ein  leichtes  Zittern  stattfindend. 
Grösster  Wadenumfang  rechts  30  Ctm. , links  28  Ctm.:  Oberschenkel  in  der 
Mitte  rechts  40.5,  links  39  Ctm.  Heranziehen  beider  Beine  an  den  Rumpf 
langsam  und  mühsam,  aber  ausführbar,  ebenso  das  Ausstrecken  derselben. 
Abduction  und  Rotationsbewegungen  in  den  Hüften  aber  fast  ganz  unmöglich. 
Active  Dorsalflexion  der  Füsse  möglich,  aber  geschieht  stets  gleichzeitig  mit 
einer  leichten  Beugung  der  Oberschenkel.  Plantarflexion  der  Füsse  behindert. 
Sensibilität  normal.  Hautreflexe  erscheinen  heute  entschieden  erhöht, 
besonders  von  der  Fusssohle,  doch  auch  von  der  Haut  des  Unterschenkels  aus 
Reflexe,  fast  immer  gleichzeitig  in  beiden  Beinen  zu  erhalten.  Sehnen- 
reflexo  wie  früher. 

Patientin  kann  ohne  Unterstützung  nicht  mehr  stehen  und  gehen.  Bei- 
derseits unterstützt  kann  sie  noch  mühsam  einige  Schritte  machen , mit  ge- 
knickten Knieen,  die  Füsse  langsam  am  Boden  nach  vorne  schleifend  (spa- 
stisch-paretiseher  Gang). 

30.  September.  In  den  Beinen  seit  einigen  Tagen  wieder  geringe 
Besserung.  Patient  kann  mit  Hülfe  eines  Stuhls,  auf  den  sie  sich  stützt,  wie- 
der einige  Schritte  allein  machen.  Am  rechten  Arm  dagegen  tritt  jetzt  dio 
Muskelatrophie,  namentlich  andenlnterossei  und  dem  Daumenballen  sehr  deut- 
lich hervor,  jedoch  sind  niemals  fibrilläre  Zuckungen  zu  sehen.  Die  Muskula- 
tur des  rechten  Daumenballens  zeigt  dabei  eine  ausgesprochen  erhöhte  „di- 
recte  mechanische  Erregbarkeit“.  Dieselben  Muskeln  links  auch  etwas  atro- 
phisch erscheinend. 

22.  October.  Bei  der  in  letzter  Zeit  wieder  aufgenommenen  regel- 
mässigen galvanischen  Behandlung  hat  sich  der  Zustand  entschieden  wieder 
etwas  gebessert.  Namentlich  sind  die  spastischen  Zustände  der  Beine  gerin- 
ger. der  Gang  leichter  und  etwas  ausdauernder  geworden.  Auch  die  oben 
beschriebenen  Mitbewegungon  in  dem  nicht  activ  bewegten  Beine  treten  nur 
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noch  andeutungsweise  hervor,  während  die  excessive  Dorsalflexion  des  Fasses 
bei  jedem  Beugen  des  Oberschenkels  noch  immer  stattfindet. 

Diese  Besserung  hielt  bis  Anfang  November  an,  wo  sich  der  Zustand 
wieder  verschlimmerte,  die  spastischen  Beschwerden  Zunahmen,  das  Allgemein- 
befinden schlechter  wurde.  Viel  Zuckungen  in  den  Beinen:  Patientin  fühlt 
plötzlich  einen  „Stich“  in  der  Kniegegend  und  fast  gleichzeitig  erfolgt  eine 
krampfhafte  Zusammenziehung  des  Beins.  Die  Contractur  der  Adductoren, 
die  beständige  Dorsaltlexion  der  Füsse.  die  Mitbewegungen  wie  früher.  Letz- 
tere sowohl  bei  activen.  wie  bei  Reflexbewegungen  (Kitzeln  der  Fusssohle)  im 
Fuss  derselben  und  der  entgegengesetzten  Seite  eintretend,  nicht  bei  passi- 
ven Bewegungen. 

Am  7.  und  8.  November  eine  vorübergehende  Angina  mit  Fieber 
bis  39,5  °. 

8.  December.  Bei  der  gewöhnlichen  Rückenlage  der  Patientin  liegen 
beide  Beine  mit  den  Knieen  fast  aneinandergepresst  da,  fast  vollständig  ge- 
streckt, nur  die  Füsse  und  noch  mehr  die  Zehen  beständig  dorsalflectirt. 
Macht  man  eine  passive  Plantarflexion  eines  Fusses  und  lässt  los,  so  tritt  da- 
nach die  krampfhafte  Dorsalflexionsstellung  noch  viel  s.ärker  ein  und  verbin- 
det sich  oft  noch  mit  einer  gleichzeitigen  Beugung  des  ganzen  Beins  im  Knie- 
und  Hüftgelenk.  Passive  Plantarflexion  der  Zehen  ruft  dieselbe  Erscheinung 
hervor,  ebenso  jeder  leichte  Reiz  der  Haut  an  der  Fusssohle.  — Obwohl  bei- 
derseits eine  passive  Dorsalflexion  des  Fussee  rasch  und  ausgiebig  ausgeführt 
werden  kann,  kann  jetzt  auch  nur  andeutungsweise  das  Fussphänomen 
producirt  werden.  Directes  Beklopfen  der  Achillessehne  hat  rechts  gar  keinen 
Effect,  links  nur  ganz  undeutlichen.  Dagegen  beiderseits  lebhafte  Patellar- 
reflexe.  Actives  Beugen  der  Oberschenkel  (Heranziehen  der  Beine  an  den 
Rumpf)  mit  den  in  gleicher  Weise  noch  fortbostehenden  Mitbewegungen  ziem- 
lich gut  möglich.  Dagegen  können  die  Beine  nicht  gestreckt  gehoben  werden. 
Bei  Seitenlage  der  Kranken  zu  constatiren.  dass  die  isoürte  Beugung  des  Un- 
terschenkels sehr  herabgesetzt  ist.  An  der  Hinlerseite  beider  Oberschen- 
kel statt  Muskeln  nur  grosse  Fettmassen  zu  fühlen.  Streckung  der  Unter- 
schenkel ausführbar,  aber  durch  passiven  Widerstand  leicht  zu  hemmen.  Be- 
wegungen in  beiden  Fussgelenken  acliv  noch  ziemlich  gut  und  ausgiebig 
ausführbar,  nur  gestört  durch  die  eintretenden  Muskelspannungen. 

Grösster  Wadenumfang  rechts  32  Ctm.,  links  30  Ctm.  Oberschenkel 
in  der  Mitte  rechts  49  Ctm..  links  45  Ctm. 

An  der  rechten  Hand  hat  die  Atrophie  der  Interossei,  der  Daumenadduc- 
toren  und  Daumenballen  -Muskulatur  entschieden  weiter  zugenommen.  Dem 
entsprechend  Streckung  der  Endphalangen  bereits  ziemlich  erheblich  gestört, 
ebenso  alle  Bewegungen  dos  Daumens.  Stärkere  Fettentwickelung  am  rech- 
ten M.  triceps.  Am  linken  Arm  keine  ausgesprochene  Parese  vorhanden. 

Puls  stets  etwas  beschleunigt.  Noigung  zu  sehr  starkem  Schweisse. 

5.  Februr  1879.  Zustand  im  Ganzen  derselbe  geblieben.  Die  Lipo- 
matose  der  unteren  Extremitäten  hat  entschieden  noch  zugenommen.  Umfang 
der  rechten  Wade  33  Ctm.,  der  linken  301  aCtm.  Die  Oberschenkel,  lOCtm. 
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oberhalb  der  Kniescheibe  haben  rechts  46'/j,  links  43  Ctm.  Umfang.  Dabei 
ist  nach  Aussage  der  Patientin  stets  das  rechte  Bein  das  schwächere.  — 
Sensibilität  vollständig  intact.  — Seit  einiger  Zeit  rasch  zunehmende  In- 
continentia urinae.  Hartnäckige  Obstipation. 

17.  März.  Incontinentia  urinae.  Cystitis.  Im  Gesicht  beständiger 
leichter  Tremor  der  Augenlider  auffallend.  Sonst  keine  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Gehirn-  und  Bulbärnerven.  Zunge  gut  bewegt,  zittert  aber  beim 
Herausstrecken.  Rechte  Pupille  etwas  weiter,  als  die  linke.  Action  der  Bauch- 
presse abgeschwächt.  Zwerchfellbewegungen  normal.  Im  rechten 
Arm  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  gut,  im  Ellenbogengelenk  Beugung  und 
Streckung  ausführbar,  aber  mit  abgeschwächter  Kraft  und  besonders  die 
Streckung  schleudernd.  Bewegungen  im  Handgelenk  gleichfalls  ausführbar, 
aber  mit  herabgesetzter  Kraft.  Ar.  den  Fingern  Streckung  aller  Endphalan- 
gen sehr  stark  beeinträchtigt,  am  3.  und  4.  Finger  können  auch  die  Grund- 
phalangen nur  unvollkommen  gestreckt  werden.  Beständige  leichte  Beugecon- 
tractur  der  Finger. 

Actives  Schliessen  der  Hand  wird  gut  ausgeführt.  Die  Muskelatrophie 
an  den  Interossei,  dem  Thenar  und  Antithenar  sehr  deutlich  ausgesprochen. 

An  der  linken  Hand  ist  namentlich  am  Zeigefinger  eine  entschiedene 
Behinderung  in  der  Streckung  der  Endphalangen  zu  bemerken.  Auch  die  Be- 
wegungen des  linken  Daumens  nicht  mehr  ganz  normal  ausführbar.  Offenbar 
auch  hier  beginnende  Atrophie  der  entsprechenden  Muskeln.  Alle  übrigen 
Bewegungendes  linken  Arms  erscheinen  normal.  Die  Sensibilität  beider 
Anno  vollständig  erhalten. 

Der  Zustand  der  unteren  Extremitäten,  die  Lipomatose  derselben, 
die  spastischen  Zustände  sind  noch  ganz  im  Gleichen.  Auch  die  bilateralen 
Mitbewegungen  finden  noch  ganz,  wie  früher  statt. 

Seit  dem  23.  März  stellten  sich  öfters  Fröste  mit  Fiebersteigerungen  bis 
40°  und  darüber  ein.  Der  Harn  wurde  bei  fortdauernder  vollständiger  In- 
continentia urinae  trüber,  übelriechender,  alkalisch.  Der  Allgemeinzustand 
verschlimmerte  sich  zusehends  Die  Kranke  wurde  immer  matter  und  elender. 
Der  letzte  ausführliche  Status  praes.  datirt  vom  15.  April  1879.  Im  Gesicht 
fiel  jetzt  noch  oine  leichte  Ptosis  des  rechten  oberen  Augenlids  auf.  An  der 
linken  Hand  hatte  die  Atrophie  des  Daumenballens  und  der  Interossei  wei- 
tere Fortschritte  gemacht.  Opposition  und  besonders  die  Abduction  des  lin- 
ken Daumens  unvollkommen,  ebenso  die  Streckung  der  Fingcr-Endphalangen. 
Bei  passiven  Bewegungon  des  linken  Arms  zuweilen  leichter  Muskolwiderstand 
bemerkbar.  Sehnenroflexe  am  linken  Arm  jetzt  gleichfalls  deutlich  erhöht 
(im  Supinator,  Biceps,  Triceps  etc).  Erhöhte  „directe  mechanische  Erregbar- 
keit“ der  Muskeln.  Nirgends  fibrilläre  Zuckungen.  An  der  rechten  Hand 
hat  die  Beugecontractur  der  Finger  zugenommen,  die  Streckung  der  Finger 
ganz  unmöglich.  Im  Daumen  überhaupt  nur  noch  ganz  geringe  Ab-  und 
Adductionsbewegungen  ausführbar.  Nirgends  fibrilläre  Zuckungen.  Dio  Er- 
höhung der  Sehnenreflexe,  wie  links. 

Am  Kreuzbein  in  Folge  des  häufigen,  nicht  ganz  zu  vermeidenden  Nass- 
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werdcns  derHautdurch  den  abtränfelnden  Ilarn,  leichte  Röthung  und  Desqua- 
mation der  Haut. 

Die  Beine  liegen  aneinander  gepresst  da,  jetzt  beide  meist  nach  links 
hinübergefallen.  Wadenumfang  rechts  30  V,,  links  28  Ctm.  Die  Lipomatose 
der  Muskeln  im  Gleichen.  Häufige  schmerzhafte  krampfartige  Zuckun- 
gen in  beiden  Beinen.  Active  Beweglichkeit  noch  jetzt  in  derselben  Weise, 
wie  früher  beschrieben,  möglich,  aber  erschwert  durch  die  spastischen  Zu- 
stände. Passive  Bewegungen  sehr  schmerzhaft.  Seit  einiger  Zeit  zum  ersten 
Mal  am  rechten  Fuss  ein  deutliches  kurzes  Fussphänomen  hervorzurufen, 
links  nicht. 

Nachts  starke  Schweisse.  Grosse  Trockenheit  im  Munde,  welche  die 
Sprache  stört. 

18.  April.  Beugecontractur  der  Kniee  hat  zugenommen.  Häufige 
schmerzhafte  Zuckungen  der  Beine.  Andauerndes  Fieber.  Zustand  sehr  elend. 
Active  Beweglichkeit  der  Beine  noch  wie  früher,  aber  mit  sehr  geringer  Kraft 
ausführbar. 

21.  April.  Bewegungen  der  Füsse  noch  relativ  leidlich  ausführbar. 
In  den  Knieen  aber  jetzt  nur  noch  geringe  Bewegungen  möglich. 

27.  April.  Sehr  elend.  Spracho  kaum  verständlich.  Schluckt  fast  nichts 
mehr.  Beine  und  beido  Arme  fast  ganz  unbeweglich.  Jede  genauere  Prü- 
fung nicht  mehr  möglich. 

29.  April  Vormittags  1 210  Uhr  stirbt  die  Kranke  im  elendesten  Zu- 
stande. 

Scction  am  30.  April  1879  (Prof.  Weigert).  Kräftig  gebaute  Per- 
son. Todtenstarre  noch  nicht  vollständig  gelöst.  Wadenumfang  rechts27Ctm., 
links  28  Ctm.  Hechter  Oberschenkel  10  Ctm.  oberhalb  der  Patella  38  Ctm., 
links  in  gleicher  Höhe  37  Ctm.  Am  Abdomen  und  den  untereen  Extremitäten 
auffallend  starkes  Fettpolster,  dessen  Dicke  am  Bauch  bis  2,5  Ctm.,  an  den 
Oberschenkeln  2 Ctm.  beträgt.  Muskeln  selbst  von  geringem  Umfange,  aber 
nirgends  eine  Abweichung  der  Färbung  u.  dergl.  zeigend.  Besonders  stark 
atrophisch  sind  der  rechte  Daumenballen  und  die  Interossei,  zeigen  aber  durch- 
aus keino  abnorme  Verfärbung.  An  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
starko  Fettdurchwachsung. 

Auf  dem  Kreuzbein  und  an  der  Aussenseite  der  Oberschenkel  Decubitus. 

Schädeldach  ziemlich  dick.  An  der  Innenfläche  der  Stirnbeine,  in 
geringerem  Grade  auch  der  übrigen  Schädelknochen  finden  sich  mit  feinen 
Gcfässfurchen  versehene  Auflagerungen.  Die  Dura  mater  ist  gespannt,  zeigt 
an  ihrer  Innenfläche,  den  Windungsfurchen  entsprechend,  gallertig  durch- 
schimmernde, leicht  gelbliche  Auflagerungen,  die  sich  leicht  abziehen  lassen. 
Die  Gefässe  an  der  Gehirnbasis  ohne  Besonderheiten.  Pia  mater  zart,  leicht 
abziehbar.  Gehirnsubsubstanz  von  guter  Consistenz.  Nirgends,  weder 
im  Gehirn  noch  in  der  Medulla  oblor.gata  findet  sich  eine  Herderkrankung. 

Kückenmarkshäute  durchaus  von  normaler  Beschaffenheit,  nirgends 
Zeichen  chronischer  Meningitis.  Das  Kückenmark  selbst  wird  in  Müller’scher 
Lösung  gehärtet. 


Digitized  by  Google 


Beiträge  zur  Pathologie  des  Rückenmarks. 


41 


Ausserdem  fanden  sich  in  der  linken  Lunge  Verschluckungspneu- 
monien, verjauchende M i lzinfarote  mit  localer  Peritonitis.  StarkeCystitis 
und  Pyelonephritis. 


Mikroskopische  Untersuchung.*) 

Im  obersten  Halsmark,  oberhalb  der  Cervicalanschwellung  des  Rücken- 
marks. finden  sich  am  übersichtlichsten  an  ungefärbten  Glycerin -Schnitten 
folgende  Veränderungen : 

Beide  Goll'schen  Stränge  sind  in  deutlich  systematisch  abgegronzter 
Weise  degenerirt,  wenngleich  sich  noch  überall  in  ihnen  einzelne  normale  Ner- 
venquersclmitto  vorfinden.  Relativ  die  meisten  normalen  Fasern  finden  sich 
in  der  hintern  inneren  Ecke,  beiderseits  neben  dem  hintern  Ende  der  Fissura 
posterior  eino  kleine  dreieckige  Zone  intacteren  Gewebes  bildend  (s.  Fig.  1. 1). 
Ferner  erstreckt  sich  sehr  deutlich  zu  beiden  Seiten  der  Fissura  posterior  ein 
schmaler  Streifen,  in  welchem  in  grosser  Zahl  normale  Nervenquerechnitte 
sichtbar  sind.  Der  degenirte  Keil  der  Goll’schen  Stränge  hat  seine  nicht 
sehr  scharf  abgesetzte  Spitze  nicht  an  dor  hintern  Commissur,  sondern 
etwa  an  der  Grenze  zwischen  dem  dritten  und  vordersten  letzten  Viertel  der 
hintern  Fissur.  Die  hintern  Partien  dor  Goll’schen  Stränge  sind  im  Gan- 
zen stärker  degenerirt,  lassen  woniger  intacto  Fasern  erkennen,  als  die  vor- 
dem, nach  der  Spitze  zu  gelegenen  Theile.  Neben  dem  vordersten  Viertel 
der  Fissura  post,  findet  sich  beiderseits  normales  Gewebe.  Auch  in  den  Keil- 
strängen finden  sich  Veränderungen,  am  stärksten  in  beiderseits  durchaus 
symmetrischer  Anordnung,  in  ihren  hintersten  Abschnitten.  Die  degenerirten 
Partien  liegen  unmittelbar  nach  aussen  von  den  Goll’schen  Strängen,  reichen 
jedoch  andererseits  nicht  bis  zu  den  hintern  Wurzeln  heran.  Der  Intensität 
nach  ist  diese  Degeneration  etwas  geringer,  als  in  den  hintersten  Abschnitten 
der  Goll’schen  Stränge.  Endlich  findet  sich  auch  nach  aussen  von  den  vor- 
deren Theilen  der  Goll’schen  Stränge  eine  Zone  nicht  ganz  normalen  Gewe- 
bes, ausgezeichnet  durch  reichlicheres  Bindegewebe  und  dadurch  bedingte 
intensivere  Blaufärbung  iu  den  Anilinpräparaten.  Das  hintere  Ende  dieser 
Zone  geht  beiderseits  ohne  scharfe  Grenze  in  die  stärker  veränderten  hinter- 
sten Abschnitte  der  Keilstränge  über,  das  vordere  Ende  derselben  verdickt  sich 
und  überragt  nach  vorne  die  Goll’schen  Stränge. 

In  den  Seitensträngen  findet  sich  bereits  hier  eine  in  vollster  Deut- 
lichkeit systematisch  beiderseits  sich  abgrenzende  intensive  Degeneration 
der  Pyramiden-Seitenstrangbahncn.  Nach  innen  davon  liegt  die  voll- 
ständig normale  „seitliche  Grenzschicht“,  nach  vorne  die  gleichfalls  nor- 
malen Seitenstrangrestc.  Nach  hinten  reicht  die  Degeneration  nicht  vollstän- 
dig bis  an  die  Vorderseite  der  Hinterhörner  heran,  sondern  zwischen  beiden 
sieht  man  noch  einen  deutlichen  durch  zahlreichere  normale  Nervcnqucr- 


*)  Die  beigegebenen  Zeichnungen  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des 
Herrn  cand.  med.  Buch. 


r 


Digitized  by  Google 


42 


Dr.  Adolf  Strümpell, 


schnitte  aasgezeichneten  Streifen.  Der  Gesammtquersohnitt  der  degenerirten 
PyS*)  ist  auf  der  rechten  Seite  etwas  grösser,  als  auf  der  andern  Seite.  — 
Leicht  abgrenzbar  von  der  stark  degenerirten  PyS  ist  die  nach  aussen  davon 
liegende  Kleinhirn-Seitenstrangbahn.  Dieselbe  zeigt  zwar  deutliche 
aber  nicht  sehr  intensive  Veränderungen  und  zwar  rechts  noch  etwas  stärker, 
wie  links.  Sie  bildet  den  Mantel  der  PyS  nach  der  Peripherie  des  Marks  zu, 
überragt  aber  dieselbe  nach  vorne  etwas. 

Von  den  Vordersträngen  ist  der  linke  vollständig  normal,  der  rechte 
zeigt  dagegen  eine  sehr  deutliche  streifenförmige  Degeneration  an  seiner  gan- 
zen Medianseite,  also  genau  der  Lage  der  PyV  entsprechend.  Schon  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  fällt  ferner  die  grössere  Breite  des  rechten  Vor- 
derstrangs gegenüber  dem  linken  auf.  Gemessen  beträgt  der  Querdurch- 
messer des 

rechten  Vorderstrangs  in  seiner  Mitte  . . . 1,1  Mm. 

des  linken  Vordersirangs 0,7  „ 

An  der  grauen  Substanz  sind  keine  sicheren  Veränderungen  nach- 
weisbar. 

Im  mittleren  Halsmark  (Cervicalanschwellung)  ist  in  den  Hinter- 
strängen wieder  zunächst  die  Degeneration  der  Goll’schen  Stränge  in  die 
Augen  fallend.  Sie  ist  aber  eher  etwas  weniger  intensiv,  als  im  obersten  Hals- 
mark. Wenigstens  sieht  man  noch  zahlreichere  normale  zerstreute  Fasern 
zwischen  den  degenerirten  Partien,  und  zwar  auch  hior  vorzugsweise  in  den 
inneren  Tbeilen  zu  beiden  Seiten  der  Fissura  posterior.  Die  Gesammtgestalt 
der  erkrankten  „Goll’schen  Stränge“  hat  ihre  spitze  Keiiform  verloren.  Sie 
reicht  ebenso  wie  bei  der  secundären  aufsteigenden  Degeneration  vom  bis  zur 
hintern  Commissur  und  endet  hier  mit  einer  nouen  Verbreiterung  (Fig.  1.  2.). 
Die  Degeneration  des  „hintern  änssern  Feldes“  zu  beiden  Seiten  der 
Goll’schen  Stränge  ist  hier  beiderseits  ebenso  deutlich,  wie  oben.  Dagegen 
ist  nach  aussen  von  den  vordem  Abschnitten  der  Goll’schon  Stränge  keine 
deutliche  Veränderung  des  Gewebes  zu  erkennen. 

In  den  Seitensträngen  findet  sich  in  schärfster  Abgrenzung  die  bei- 
derseitige starke  Degenerarion  der  PyS , nach  aussen  von  denselben  die  nur 
wenig  erkrankten  K1S.  In  dem  rechten  Vorderstrang  sieht  man  wieder 
die  degenerirte  PyV,  welche  sich  aber  hier  nicht  mehr  längs  des  ganzen  me- 
dialen Randes  des  Vorderstrangs  erstreckt,  sondern  sich  auf  die  hintere  Hälfte 
desselben  beschränkt.  Dafür  ist  aber  die  Degeneration  des  erkrankten  Feldes 
hier  entschieden  intensiver,  als  oben,  wo  sich  noch  mehr  intacte  Fasem  vor- 
finden. 

Im  untern  Halsmark  finden  sich  im  Ganzen  dieselben  Veränderungen 
vor.  Die  Gestalt  der  degenerirten  „Gol  1’ sehen  Stränge“  zeigt  hier  vorno  eine 
noch  etwas  stärkere  Verbreiterung  (Fig.I.  3).  DerStreifen  normaleren  Gewebes 

*)  Ich  gebrauche  im  Folgenden  dieselben  Abkürzungen  wie  im  ersten 
Abschnitt  dieser  Arbeit.  In  den  Abbildungen  entspricht  die  linke  Hälfte  der 
rechten  Seite  und  umgekehrt. 
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zu  beiden  Seiten  der  Fissura  posterior  ist  sehr  deutlich  ausgesprochen,  ebenso 
die  degenerirten  äussern  hintern  Felder  und  die  Veränderungen  der  PyS  und 
rechts  der  PyV.  Die  K1S  zeigt  links  sehr  geringe,  rechts  etwas  stärkere  Ver- 
änderungen. 

In  der  ganzen  Halsanschwellung  ist  trotz  besonderer  auf  diesen 
Punkt  gerichteter  Aufmerksamkeit  keine  Erkrankung  der  grauen  Vor- 
derhorner, speciell  keine  Atrophie  der  grossen  Ganglienzellen 
mit  Sicherheit  nachweisbar.  Auf  allen  gefärbten  Schnitten  sieht  man 
reichliche  normale  Ganglienzellen  in  den  Vorderhörnern  und  wo  kleine  Diffe- 
renzen zwischen  beiden  Seiten  gefunden  werden , sind  diese  keineswegs  con- 
stant  in  mehreren  Schnitten  nachweisbar. 

Im  obersten  Brustmark  zeigt  der  Gesammtquerschnitt  der  erkrank- 
ten „Goll’schen  Stränge“  noch  dieselbe  flaschcnförmige  Gestalt  (Fig.  I,  4.). 
Boi  genauerer  mikroskopischer  Untersuchung  findet  man  aber  hier  den  media- 
nen Streifen  normaleren  Gewebes  noch  etwas  breiter  geworden  und  auch  im 
vordersten,  sich  von  Neuem  erweiternden  Abschnitte  ist  die  Degeneration  etwas 
weniger  intensiv,  finden  sich  mehr  normale  Fasern,  als  weiter  oben.  Im  übri- 
gen sind,  wie  die  Abbildung  zeigt,  dieselben  Veränderungen  sichtbar.  Die 
degenerirte  PyV  auf  der  rechten  Seite  hat  sich  wieder  etwas  mehr  nach  vorne 
ausgebreitet. 

Weiter  abwärts,  in  der  Höhe  des  3.  — 4.  Brustnerven  haben  die 
Veränderungen  der  Seitcnsträngo  keine  Aenderung  erfahren  (Fig.  I,  5).  Die 
Form  des  degenerirten  Querschnitts  ist  nur  eine  etwas  andere  insofern  gewor- 
den, als  er  in  seiner  hintern  Hälfte  bis  an  die  Peripherie  des  Marks  reicht  und 
nach  hinten  — innen  bis  ganz  an  die  hintern  Wurzeln  zu  liegen  kommt.  Die 
PyV  rechts  ist  von  Neuem  weiter  nach  vom  gerückt  und  zeigt  in  ihrem  hin- 
tern Abschnitto  bereits  wieder  mehr  normale  Fasern,  als  vorn. 

Besondere  Beachtung  verdient  aber  die  Ausbreitung  der  Erkran- 
kung in  den  Hintersträngen,  welche  hierein  durch  seine  Regelmässigkeit 
und  Schärfe  der  Begrenzung  geradezu  überraschendes  Bild  darbietet.  Schon 
bei  genauer  makroskopischer  oder  Lupen  Betrachtung  feiner  ungefärbter  Gly- 
cerin-Schnitte sondern  sich  hier  die  Hinterstränge  in  absolut  symmetrischer 
Weise  in  eine  Anzahl  Felder,  deren  gleichmässige  Wiederkehr  auf  allen  Schnit- 
ten die  systematische  Bedeutung  dieser  Sonderung  ausser  allem  Zweifol  er- 
kennen lässt.  Ausser  in  Fig.  1.  5 habe  ich  diese  Einlheilung  der  Hinterstränge 
noch  in  beistehender  Zeichnung  zu  veranschaulichen  gesucht. 

Zunächst  neben  der  hintern  Fissur  liegt  jederseits  ein  deutlich  makro- 
skopisch schon  sichtbarer  Streifen  normalen  Gewebes  (1).  im  vordersten  Fünf- 
tel erst  sich  zuspitzend.  Davon  nach  aussen  kommen  die  beiden  nach  vorn 
leicht  eonvergirenden  Keile  der  degenerirten  Goll’schen  Stränge  (2).  Weiter 
nach  aussen  zwei  mit  ihren  Spitzen  nach  hinten  und  etwas  nach  aussen 
gerichtete  Felder  mit  ungemein  scharfer  fast  geradliniger  seitlicher  Abgren- 
zung (3).  Dieselben  sind  von  durchaus  normalem  Nervengewebo  gebildet. 
An  ihrem  vordersten  breiteren  Ende  sieht  man  jederseits  ein  kleines  rund- 
liches degenerirtes  Feld  (4),  welches  sich  hinlänglich  scharf  von  der  benach- 
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barten  Spitze  der  Goll’sclion  Stränge  absondern  lässt.  Weiter  nach  aussen 
kommt  wieder  ein  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtetes,  aber  wegen  der  vor- 
deren Verbreiterung  des  Feldes  3 nur 
etwa  bis  zur  Mine  des  Vorderstrangs 
reichendes  Feld  (5),  welches  deutliche 
Degeneration  zeigt.  Endlich  sieht  man 
noch  beiderseits  am  inneren  Rande 
der  hintern  Wurzeln  einen  schmalen 
Streifen  normalen  Gewebes  (G),  wel- 
cher nach  vorne  in  das  normale  Feld  3 
übergeht. 

Diese  Anordnung  der  Erkran- 
kung*) ist  im  ganzen  mittleren  Brust- 
theil  zu  erkennen,  ln  der  Höhe  des 
8.  Brustnervs  1' i er.  1.  G)  wird  erst  das  Bild  in  den  Hintersträngen  otwas 
anders,  indem  hier  das  Feld  .’>  kleiner  geworden  ist  und  seine  vordere  Spitze 
undeutlicher  geworden  ist.  Dadurch  sind  die  vorderen  Partien  der  Felder  3 
und  li  mit  einander  verschmolzen.  Im  l'ebrigen  erkennt  man  die  Felder  1 
und  2 ohne  Weiteres  wieder.  Erstcres  ist  noch  etwas  breiter  geworden,  wäh- 
rend die  G oll  'sehen  Stränge  (2)  dadurch  ein  wenig  mehr  auseinander  go- 
driingt  sind  und  zugleich  weniger  weit  nach  vorne  reichen.  Eine  Abgrenzung 
dos  Foldes  4 ist  hier  nicht  mehr  möglich;  das  Nervengewebe  in  der  Gegend 
desselben  ist  normal. 

In  den  Se  i ton  st  rängen  gewahrt  man  wieder  die  durchgehends  in  glei- 
cher Weise  vorhandene,  scharf  systematisch  abgegrenzte  Degeneration  der 
1’yS.  Die  starke  Degeneration  stosst  hier  ebenso,  wie  oben  in  der  hintern 
Hälfte  bis  an  die  Peripherie  des  Marks.  Nach  aussen  von  der  vorderen  Hälfte 
der  PyS  findet  man  eine  schwächere  Degeneration  bis  zur  Peripherie  reichend 
und  auch  nach  vorn  die  starke  Degeneration  umgebend. 

Die  Vorderst rang-Pyram idon bahn  hat  wieder  etwas  ihre  Lage 
geändert  und  liegt  an  der  Innenseite  der  vorderen  zwei  Drittel  des  rechten 
Vorderstrangs,  sogar  ein  wenig  von  der  medialen  auf  dio  vordere  Seite  über- 
greifend. 

Im  unteren  llrustmark  sind  in  den  Hintersträngen  wieder  zu- 
nächst die  beiden  von  einem  normalen  medianen  Felde  getrennten,  degenerir- 
ten  Go  11  selten  Stränge  erkennbar  (Fig.  I,  7).  Nach  aussen  von  ihnen  liegt 
jederseits  das  degenerirte . auch  hier  noch  in  ziemlich  gut  erkennbarer  Weise 
sich  vorneotwaszuspitzoudeliintere  äussoreFeld  (entsprechend  dem  Feld  ö 
im  mittleren  linisimark).  Die  starke  Degeneration  in  den  Seitensträngen 
reicht  jederseits  ganz  bis  an  dio  Peripherie  heran  doch  findet  sich  auch  eine 

*)  Gerade  bei  der  Untersuchung  dieser  Verhältnisse  ist  mir  die  Unzu- 
länglichkeit der  blossen  Anwendung  von  Carminfärbung  deutlich  geworden. 
In  keinem  mit  Carmin  gefärbten  Schnitte  sind  die  Degenerationsgrenzen  so 
scharf  sichtbar,  wie  in  den  ungefärbten  Glycerin-Präparaten. 
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schwache  Degeneration  nach  vorne  von  dem  Felde  der  PyS.  Die  Degeneration 
der  rechten  PyV,  an  der  inneren  vorderen  Ecke  des  Vorderstrangs  gelegen,  ist 
an  In-  und  Extensität  entschieden  geringer  geworden. 

Im  ganzen  Brustmark  zeigt  die  graue  Substanz  dor  Vorderhörncr 
normale  Verhältnisse,  überall  finden  sich  in  entsprechender  Menge  Ganglien- 
zellen vor.  Dagegen  zeigen  im  unteren  Dorsalmark  die  Clarke’schen  Säulen 
eine  entschiedene  Abnahme  der  Ganglienzellen,  so  dass  an  einigen  Schnitten 
aus  dem  untersten  Brustmark  nur  je  3 — 4 jederseits  sichtbar  sind.  Eine 
überwiegende  Erkrankung  auf  einer  Seite  ist  nicht  nachweisbar. 

In  der  Lendenanschwellung  ist  die  Degeneration  beider  PyS,  wie 
bisher,  sichtbar  (Fig.  I,  8).  Eine  degenerirte  PyV  rechts  ist  aber  nicht  mehr 
zu  unterscheiden,  womit  auch  der  Unterschied  in  der  Breite  beider  Vorder- 
stränge (s.  o.)  aufgehört  hat.  In  den  Hintersträngen  ist  die  Absonderung  der 
beiden  degenerirten  Felder  auch  nicht  mehr  deutlich.  Man  sieht  jederseits  in 
durchaus  symmetrischer  Weise,  durch  einen  hier  wieder  schmäler  gewordenen 
normalen  medianen  Streifen  von  einander  getrennt,  im  hinteren  Abschnitt  des 
Hinterstrangs  eine  degenerirte  Partie  von  der  in  Fig.  1,  8 gezeichneten  Aus- 
dehnung. 

Noch  weiter  abwärts  am  Ende  dos  Lendenmarks  sind  die  Hinter-  • 
stränge  ganz  normal,  ebenso  die  Vorderstränge.  Nur  in  den  Seitensträngen 
sieht  man  noch  jederseits  ein  kleines  dreieckiges  degenerirtes  Feld,  die  letzten 
Reste  der  PyS  (Fig.  I,  9). 

Im  ganzen  Lendenmark  sind  die  Vorderhörner  der  grauen  Sub- 
stanz durchaus  normal  und  zeigen  überall  zahlreiche,  in  der  gewöhnlichen 
Weise  gruppirte  grosse  Ganglienzellen. 

Die  genau  ausgefübrte  mikroskopische  Untersuchung  der  Medulla  ob- 
longata  ergab,  dass  die  Degeneration  der  G oll’schen  Stränge  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  in  der  Höhe  der  „Kerne“  derselben  aufliört.  Aber  auch  die 
Degeneration  der  Pyramidenbahnen  lässt  sich  nicht  durch  das  verlän- 
gerte Mark  hindnreh  verfolgen.  Die  Pyramiden  selbst  zeigen  in  ihrem  unter- 
sten Abschnitt  noch  vielleicht  etwas  reichlicheres  Bindegewebe  und  nohmen 
daher  an  den  Anilinschnitten  etwas  dunklere  Färbung  an,  als  gewöhnlich, 
enthalten  abersonst  lauter  normale  Nervenquerschnitte.  Dagegen  sind  sie  wei- 
ter oben  völlig  normal.  Ich  füge  hier  gleich  an,  dass  auch  auf  zahlreichen 
untersuchten  Schnitten  vondenHirnschenkeln  in  der  Gegend  dor  Pyramiden- 
Bahnen  daselbst  nicht  die  geringste  Abnormität  zu  finden  war.  Auch  die  K1S 
in  den  Corpora  restiformia  fand  sieb  normal,  ebenso  die  verschiedenen  motori- 
schen Gangliengruppen  der  Oblongata. 

Mehrere  mikroskopisch  untersuchte  periphere  Nervenstämme  zeig- 
ten nichts  Besonderes.  An  den  Muskeln  der  untern  Ertromitäten  war  mi- 
kroskopisch, wie  schon  bei  blosser  Betrachtung,  das  sehr  reichliche  intersti- 
tielle Fettgewebe  auffallend.  Die  Muskelfasern  selbst  zeigten  aber  nirgends 
eine  sichere  anatomische  Veränderung,  keine  de generativen 
Vorgänge,  überall  vollkommen  deutliche,  normale  Querstreifung,  keine  Ver- 
mehrung der  Kerne.  An  den  Muse,  interossei  fehlte  auch  die  l'cttdurch- 
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wachsung  der  Muskeln  und  war  an  den  einzelnen  Muskelfasern  ebenso  wenig 
eine  deutliche  Abnormität  erkennbar. 

Ueberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  den  K ran kheits verlauf  und  ver- 
suchen wir,  soweit  als  möglich  einen  Zusammenhang  zwischen  den  kli- 
nischen Erscheinungen  und  den  im  Rückenmark  gefundenen  anatomi- 
schen Veränderungen  nachzuweisen,  so  muss  uns  auffallen,  dass  die 
klinischen  Symptome  fast  ausschliesslich  in  motorischen  Störun- 
gen bestanden,  in  Störungen  des  Ernährungszustands,  der  willkür- 
lichen und  reflectorischen  Erregbarkeit  der  Muskeln,  wozu  sich  noch 
eigenthümliche  abnorme  Reizungserscheinungen  hinzugesellten.  Die 
Sensibilität  war,  was  die  Perception  äusserer  Hautreize  betrifft, 
bis  zu  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  vollkommen  intact.  Leichte 
sensible  Reizerscheinungen,  ein  Gefühl  von  Kälte  und  Kriebeln  in  den 
Reinen,  kamen  vor,  erreichten  aber  nie  einen  hohen  Grad.  Schmerzen 
in  den  Beinen  waren  in  der  letzten  Zeit  in  ziemlicher  Intensität  vor- 
handen, unterschieden  sich  aber  durch  ihren  Charakter  durchaus  von 
den  echten  spinalen  blitzähnlichen  Schmerzen  und  waren  wohl  zum 
grössten  Theil  nur  die  Folge  der  spastischen  Erscheinungen,  der  an- 
dauernden abnormen  Stellungen  der  Beine  u.  dgl. 

Vergleichen  wir  die  anatomische  Läsion  mit  diesem  fast  vollstän- 
digen Intactbleiben  der  Sensibilität,  so  ergiebt  sich  daraus  wenigstens 
der  negative  Schluss,  welchen  Faserzügen  im  Rückenmark  wir  mit 
der  allergrössten  Wahrscheinlichkeit  eine  Betheiligung  an  der  sen- 
siblen Leitung  absprechen  müssen.  Dass  die  Fasern  der  Pyramiden- 
bahnen mit  der  Sensibilität  nichts  zu  thun  haben,  ist  durch  diese, 
wie  durch  zahlreiche  frühere  Beobachtungen,  sicher  gestellt.  Wenn 
also  in  den  Seitensträngen  sensible  Fasern  verlaufen,  so  können  wir 
dieselben  nur  in  der  seitlichen  Grenzschicht  oder  der  vordem  ge- 
mischten Seitenstrangzone  suchen,  denn  wie  im  ersten  Theil  dieser 
Beiträge  erwähnt  ist,  können  wir  auch  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahn 
keine  sensiblen  Functionen  zuerkennen.  In  Bezug  aber  auf  die  Be- 
theiligung der  Hinterstränge  an  der  sensiblen  Leitung  ergiebt  sich, 
dass  die  inneren  Fasern  derselben,  entsprechend  den  sogenannten 
Goll’schen  Strängen,  hierbei  auch  nicht  in  Frage  kommen  können. 
Zwar  sind  in  unserm  Fall  die  medialsten  Fasern  zu  beiden  Seiten 
der  hintern  Fissur  im  Brust-  und  Lendenmark  intact,  aber  auch  diese 
können,  wie  wir  auf  Grand  anderer  Beobachtungen  wissen,  degene- 
rirt  sein,  ohne  dass  dieses  Sensibilitätsstöruugen  zur  Folge  hat.  Im 
Halsmark  waren  sie  auch  in  unserem  Fall  nicht  normal  und  trotzdem 
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liess  sich  in  den  Armen  nicht  die  geringste  Sensibilitätsstörung  nack- 
weisen. 

Auch  von  den  äussern  Theilen  der  Hinterstränge  können  wir  ein 
Feld  bezeichnen,  welchem  keine  Betbeiligung  an  der  Empflndungslei- 
tung  zukommen  kann,  das  sind  die  von  mir  als  „hinteres  äusseres 
Feld"  bezeichneten  Faserzüge  in  den  Keilsträngen,  welchen  zweifel- 
los eine  besondere  systematische  Stellung  zukommt.  Man  sieht  also, 
dass  nur  ein  verhältnissmässig  kleiner  Theil  der  Keilstränge  übrig 
bleibt,  welchem  allein  eventuell  die  sensible  Leitung  in  den  Hinter- 
strängen  zukommen  kann.  In  diesen  Theil  treten  sicher  hintere  Wur- 
zelfasern ein.  Er  scheint  auch  in  der  Regel  bei  der  Tabes  dorsalis 
miterkrankt  zu  seiu,  bei  welcher  Krankheit,  wie  bekannt,  Sensibili- 
tätsstörungen in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden  sind. 
Immerhin  muss  es  aber  a priori  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass 
dieser  verhältnissmässig  kleine  Abschnitt  der  Hinterstränge  allein 
die  Verbindung  zwischen  der  ganzeu  Hautoberfläche  des  Rumpfes  und 
der  Extremitäten  einerseits  und  dem  percipirenden  Sensorium  anderer- 
seits darstellen  soll.  Entweder  verlaufen  die  sensiblen  Fasern  über- 
haupt nur  ganz  kurze  Strecken  in  der  weissen  Substanz,  oder  die 
Annahme  des  Verlaufs  sensibler  Fasern  auch  an  andern  Orten  der 
weissen  Substanz,  als  den  Hintersträngen  erscheint  unabweislich. 

Unter  den  motorischen  Störungen  der  Kranken  haben  wir 
zunächst  an  den  untern  wie  obern  Extremitäten  echte  paretische 
Zustände  zu  nennen.  Dieselben  hängen  am  wahrscheinlichsten  von 
dem  Untergang  zahlreicher  Pyramidenfasern  in  beiden  Seitensträngen 
ab.  Es  muss  nur  auffallend  erscheinen,  dass  die  Lähmung  der  Extre- 
mitäten trotz  der  starken  Degeneration  in  der  genannten  Bahn  keine 
vollständige  war.  Abgesehen  von  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode, 
wo  die  allgemeine  Schwäche  der  Kranken  überhaupt  jede  Bewegung 
unmöglich  machte,  konnten  bis  zum  Ende  der  Krankheit  die  Beine 
noch  immer  innerhalb  gewisser  Grenzen  gebeugt,  die  Füsse  auf-  und 
nieder  bewegt  werden.  Noch  auffallender  erscheint  das  Missverhält- 
nis zwischen  der  Stärke  der  PyS-Degeneration  im  Halsmark  und  den 
Lähmungserscheinungen  der  oberen  Extremitäten.  Ein  deutlicher  Un- 
terschied in  der  Stärke  der  Degeneration  zwischen  beiden  Seiten  liess 
sich  nicht  erkennen,  obwohl  bei  Lebzeiten  der  Kranken  die  Parese 
des  rechten  Arms  stets  viel  bedeutender  war,  als  die  des  linken. 
Vielleicht  aber  hängt  damit  die  stärkere  Degeneration  der  rechten 
K1S  zusammen.  Man  kann  freilich  die  noch  theilweise  Erhaltung  der 
activen  Beweglichkeit  auf  die  noch  übrig  gebliebenen  (nicht  sehr  zahl- 
reichen) intacten  Fasern  in  der  PyS  beziehen.  Aber  man  könnte 
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auch  daran  denken,  ob  nicht  noch  auf  andern  Wegen,  ausser  den 
1’yS,  motorische  Impulse  zu  den  Extremitäten  gelangt  sind.  Im  Ge- 
gensatz zu  diesem  Fall  wird  die  dritte  unten  mitzutheilcnde  Beobach- 
tung bei  einer  viel  schwächeren  Erkrankung  der  PyS  im  Lendeumark 
eine  vollständige  l’araplegie  der  untern  Extremitäten  zeigen. 

Die  Abnahme  der  willkürlichen  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln 
war  mit  einer  entschiedenen  Reduction  ihres  Gewebes  verbunden.  An 
den  Vorderarmen  und  besonders  an  den  Muskeln  des  Daumenbal- 
lens und  den  Interossei  war  eine  zweifellose  wirkliche  Atrophie  vor- 
handen. An  dem  Triceps  beiderseits  und  den  Muskeln  der  untern 
Extremitäten  erkannte  man  schon  bei  Lebzeiten  die  auffaileude  Lipo- 
matose,  deren  pathologische  Bedeutung  noch  besonders  dadurch  docu- 
mentirt  wurde,  dass  während  der  Krankheit  dieser  Fettreichthum  an 
den  Beinen  noch  zunahm  und  in  auffallendem  Contrast  zu  dem  ma- 
geren, leidend  aussehenden  Gesicht  stand.  Die  elektrische  Reaction 
der  betreffenden  Muskeln  war  entsprechend  den  vermehrten  Leitungs- 
widerständen und  der  Massenabnahme  derselben  vermindert,  aber 
sicher  liess  sich  weder  in  ihnen  noch  in  den  zugehörigen  Nerven 
Kntartungs  reaction  nach  weisen.  Die  Veränderungen  in  den  Er- 
nährungsverhältnisseu  der  Muskeln  im  Verein  mit  den  paretischen  und 
den  unten  noch  zu  besprechenden  spastischen  Erscheinungen  schienen 
aber,  zumal  beim  Fehlen  aller  Sensibilitätsstörungen,  hinreichend  zu 
sein,  um  bei  Lebzeiten  der  Patientin  den  Fall  zu  der  „amyotrophi- 
scheu  Lateral sclcrose“  Charcot’s  zu  rechnen.  Einige  Abwei- 
chungen von  dem  gewöhnlichen  Verlauf  dieser  Krankheit  mussten  zwar 
dabei  angenommen  werden,  ln  den  Charcot’schen  Fällen  trat  die 
Erkrankung  gewöhnlich  zuerst  in  den  obern  Extremitäten  auf  und 
bafiel  erst  später  die  Beine,  während  in  unserm  Fall  die  Reihenfolge 
der  Erscheinungen  die  umgekehrte  war.  Ferner  wurde  in  den  Char- 
cot’schen Fällen  an  allen  Muskeln,  auch  an  den  untern  Extremitäten, 
gewöhnlich  einfache  Atrophie  ohne  Lipomatose  beobachtet  und  endlich 
gehört  die  starke  Blasenlähmung,  welche  unsere  Kranke  darbot,  nicht 
in  das  Krankheitsbild  der  genannten  Affcction  hinein.  indessen 
waren  diese  Besonderheiten  theils  doch  schon  in  einigen  Fällen  beob- 
achtet, oder  schienen  nicht  erheblich  genug  zu  sein,  um  die  Diagnose 
in  Frage  zu  stellen.  Wir  erwarteten  also  bei  der  Autopsie  ausser 
einer  primären  systematischen  Erkrankung  der  Pyramideubahnen  eine 
starke  Affection  der  grauen  Vordersäulen  zu  finden,  auf  welche  die 
Muskelatrophie  bezogen  werden  konnte.  Wie  oben  mitgctheilt,  be- 
stätigte sich  letztere  Annahme  nicht  und  wir  sehen  also,  wie  bei 
spinalen  Erkrankungen  auch  ohne  nachweisliche  gröbere  Verände- 
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rungen  in  den  Vorderhörnern  Muskelatrophien  eintreten  können.  Da- 
bei muss  aber  besonders  hervorgebobeu  werden,  dass  es  sich,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Muskeln  ergab,  nur  um  eine  Re- 
duction  ihrer  Masse  handelte,  nicht  um  degenerative  Veränderungen, 
wie  sie  bei  den  Poliomyeliten  beschrieben  worden  sind.  Auch  die 
Lipomatose  der  Beinmuskeln  stellte  sich  in  anderer  Weise  dar,  als 
bei  der  echten  Pseudohypertrophia  musculorum.  Ueberall  waren  die 
Muskelfasern  noch  in  grösseren  Bündeln  dicht  beisammen  stehend  und 
nirgends  liess  sich  eine  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewe- 
bes nachweisen.  Klinisch  dürfte  indessen  die  Unterscheidung  dieser 
einfachen  Atrophie  oder  Lipomatose  der  Muskeln  von  echt  degenera- 
tiven  Vorgängen  in  denselben  (abhängig  von  einer  Affection  der  Vor- 
derhörner?) oft  ihre  grossen  Schwierigkeiten  haben,  zumal  wenn  keine 
sicheren  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeitsverhältnisse  vor- 
handen sind.  Ueber  die  Bedingungen  des  Zustandekommens  solcher 
Atrophien,  wie  wir  sie  in  unserm  Fall  beobachtet  haben,  lässt  sich 
nichts  Bestimmtes  aussagen.  Mit  der  allgemeinen,  durch  das  Ge- 
sammtleiden  bedingten  Störung  der  Ernährung  hängen  sie  sicher  nicht 
zusammen.  Dazu  war  die  Atrophie  in  nnserm  Fall  viel  zu  deutlich 
auf  bestimmte  Muskelgruppen  beschränkt  (Daumenballen,  Interossei), 
und  ferner  stimmt  damit  die  excessive  Fettentwicklung  an  den  untern 
Extremitäten  keineswegs  überein.  Ueberhaupt  gestalten  sich  bei  der 
wachsenden  klinischen  und  anatomischen  Erfahrung  die  Verhältnisse 
der  bei  spinalen  (und  cerebralen)  Erkrankungen  auftretenden  Mus- 
kelatrophien complicirter  als  es  nach  den  ersten  Befunden  über  die 
Abhängigkeit  der  Muskelatrophien  von  Erkrankungen  der  grauen  Vor- 
derhörner den  Anschein  hatte. 

Wir  kommen  zur  Besprechung  der  bei  der  Kranken  beobachteten 
spastischen  Erscheinungen.  Dieselben  bestanden  zunächst  in 
einer  zu  verschiedenen  Zeiten  verschieden  intensiven  massigen 
Beugecontractur  beider  Beine,  d.  h.  Beugung  in  Hüft-  und  Kniegelen- 
ken, starker  Dorsalflexion  der  Füsse  und  Zehen.  Letzteres  war  die 
constanteste  Erscheinung,  während  die  spastische  Contractur  der 
Knie-  nnd  Hüftgelenke,  wie  sich  aus  der  Krankengeschichte  ergiebt, 
wechselnder,  jedoch  bis  zuletzt  niemals  besonders  excessiv  war.  Un- 
terbrochen wurde  dieser  dauernde  spastische  Zustand  durch  gleich- 
falls in  wechselnder  Stärke  und  Häufigkeit  sich  einstellende  spontane 
Zuckungen,  welche  stets  im  Sinne  der  schon  bestehenden  Contractur 
mehr  weniger  grosse  Bewegungseffecte  zur  Folge  hatten  und  gewöhn- 
lich abwechselnd  in  beiden  Beinen  (seltener  gleichzeitig)  auftraten. 
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Meist,  besonders  in  der  letzten  Zeit  der  Krankheit,  waren  diese 
Zuckungen  mit  einem  von  der  Patientin  in  die  Kniegegend  localisir- 
ten  stechenden  Schmerz  verbunden.  Man  wird  aus  dieser  Beschrei- 
bung erkennen,  wie  dieses  Bild  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  der 
Contracturen  in  gelähmten  Extremitäten  abweicht.  Statt  einer  per- 
manenten, sich  langsam  immer  mehr  und  mehr  ausbildenden  und 
fixirenden  abnormen  Stellung  der  Extremität  ein  fast  stetig  an  In- 
tensität wechselnder  krampfartiger  Contractionszustand,  statt  der  ge- 
wöhnlichen Klumpfuss-Stellung  eine  beständige,  zuweilen  übermässige 
Dorsalflexion  der  Füsse  und  Zehen.  Die  Contractur  in  onserin  Falle 
machte  unmittelbar  den  Eindruck,  dass  sie  durch  einen  beständigen 
auf  die  motorischen  Nervenfasern  der  contrahirten  Muskeln  ausgeüb- 
ten Reiz  hervorgerufen  wurde.  Theils  durch  die  wechselnde  Intensität 
des  Reizes,  mehr  vielleicht  noch  die  wechselnde  Erregbarkeit  und 
Ermüdung  von  Nerv  sowohl  wie  Muskel,  waren  sowohl  die  Schwan- 
kungen in  der  Intensität  der  beständigen  Contractur,  als  auch  der 
dieselbe  unterbrechenden  Zuckungen  erklärlich.  Es  liegt  nun  keine 
Annahme  näher,  als  den  Ort  dieser  abnormen  Reizungsvorgänge  in 
den  erkrankten  Pyramidenbahnen  zu  suchen,  obgleich  die  Möglichkeit, 
dass  die  Erkrankung  der  andern  Faserzüge  die  betreffenden  Erschei- 
nungen hervorgerufen  hat,  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kaun. 
Wenn  aber  die  Abhängigkeit  der  motorischen  Reizung  von  der  Er- 
krankung der  Pyramidenbahn  zugegeben  wird,  so  scheint  es  mir  von 
principieller  Bedeutung  zu  sein,  dass  die  Erkrankung  derselben  eine 
primäre  war.  Denn  so  oft  man  auch  Gelegenheit  hat  secundäre  De- 
generationen derselben  Bahn  von  gleicher  Intensität  zu  beobachten, 
niemals  entsprechen  meines  Wissens  die  klinischen  Erscheinungen 
jener  Form  der  — um  einen  vielleicht  bezeichnenden  Ausdruck  zu 
gebrauchen  — activen  Contracturen,  welche  unsere  Kranke  dar- 
bot. Und  das,  wie  ich  meine,  aus  einem  wohl  verständlichen  Grunde. 
Wenn  im  Gehirn  oder  Rückenmark  durch  einen  pathologischen  Pro- 
cess  irgendwo  eine  so  vollständige  Unterbrechung  von  Pyramiden- 
fasern stattfindet,  dass  der  periphere  Abschnitt  derselben  eine  secuu- 
däre  Degeneration  erfährt,  so  erscheint  es  durchaus  unwahrscheinlich, 
dass  diese  von  ihrem  trophischen  Centrum  getrennten  und  daher  de- 
generirenden  Fasern  noch  für  längere  Zeit  ihre  Erregbarkeit  be- 
halten. Die  Erfahrungen  am  peripheren  Nerven  sprechen  direct 
dagegen.  Mit  der  secundären  Degeneration  von  Nervenfasern  im  Ge- 
hirn und  Rückenmark  muss  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ebenso  eine 
Abnahme  der  normalen  Erregbarkeit  einhergehen  — oder  richtiger 
vielleicht  derselben  bereits  vorhergehen  — wie  wir  dies  am  durch- 
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trennten  peripheren  Nerven  alltäglich  sehen.  Daher  kann  meines 
Erachtens  die  secundäre  Degeneration  gar  nicht  länger  dauernde  mo- 
torische Reizungserscheinungen  hervorrufen  und  die  Theorie,  welche 
die  dauernden  Contracturen  der  Hemiplegischen  von  der  secundären 
Degeneration  abhängig  machen  will,  erscheint  mir  von  vorn  herein 
sehr  unwahrscheinlich  zu  sein.  Wenn  sich  aber  in  einem  System 
motorischer  Fasern,  welche  mit  ihrem  supponirten  trophischen  Gen- 
trum noch  Zusammenhängen  und  ihre  normale  Erregbarkeit  noch  be- 
sitzen, auf  irgend  eine  Weise  ein  krankhafter  Zustand  etablirt,  so 
erscheint  das  Auftreten  motorischer  Reizerscheinungeu,  wie  der  be- 
schriebenen, begreiflich,  falls  auch  nach  der  Peripherie  zu  die 
motorische  Leitung  nirgends  eine  Unterbrechung  erleidet. 
Die  Eigentümlichkeit  dieser  spastischen  Zustände  und  ihre  Verschie- 
denheit von  dem  Bilde  der  Contracturen  bei  alten  Herd -Lähmungen 
spricht  gerade  besonders  gegen  die  Abhängigkeit  der  letztgenannten 
Art  Contracturen  von  den  secnndären  Degenerationen  derselben  Bah- 
nen, deren  primäre  Erkrankung  zu  abnormen  Erregungszuständen 
Anlass  geben  kann.  Wie  weit  diese  Reizerscheinungen  in  diagnosti- 
scher Beziehung  verwertbar  sind,  muss  eine  weiter  reichende  Erfah- 
rung, als  wir  sie  bis  jetzt  besitzen,  ergeben.  Die  Bedingungen  ihres 
Zustandekommens  scheinen  nicht  ganz  einfacher  Natur  zu  sein  und 
durch  verschiedene  Nebenumstände,  wie  die  Art  der  Entwickelung 
der  Krankheit,  gleichzeitige  sonstige  Degenerationen  u.  dgl.  modificirt 
werden  zu  können. 

Neben  den  bisher  genannten  motorischen  Störungen  erregten 
durch  die  Constanz  ihrer  Erscheinung  die  Mitbewegungen  in  den 
untern  Extremitäten  unsere  Aufmerksamkeit.  Dieselben  zeigten 
sich  nicht  nur  in  einer  abnormen  Irradiation  der  willkürlichen  Bewe- 
gungsimpulse im  Bereiche  eines  und  desselben  Beines,  sondern  traten 
stets  auch  in  dem  Fusse  der  andern  Seite  auf.  Wie  in  der  Kranken- 
geschichte mehrmals  erwähnt,  konnte  die  Patientin  keins  ihrer  Kniee 
an  den  Rumpf  heranziehen,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  sehr  intensive 
Dorsalflexion  beider  Füsse  eintrat.  Ueber  die  Bedingungen  des  Zu- 
standekommens dieser  eigentümlichen  Erscheinung  können  wir  nicht 
viel  aussagen.  Man  wird  nach  unsern  jetzigen  Anschauungen  geneigt 
sein,  dieselbe  auf  eine  (anatomisch  nicht  nachgewiesene)  Alteration 
der  grauen  Substanz  im  Rückenmark  zu  beziehen.  Dafür  spricht 
die  Beobachtung,  dass  auch  bei  jeder  reflectorischen  Beugung  des 
einen  Beins  (uach  Kitzeln  der  Fusssohle)  auch  der  Fuss  der  andern 
Seite,  genau  wie  bei  der  willkürlichen  Beugung,  eine  starke  Dorsal- 
flexion machte.  l)a  die  Hautreflexe  im  Ganzen  keineswegs  sehr  erhöht 
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waren,  und  gekreuzte  Hautreflexe  überhaupt  zu  den  seltensten  Er- 
scheinungen gehören,  so  können  wir  diese  Dorsalflexion  des  anderen 
Fusses  nicht  als  Keflex  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Worts  auffassen, 
sondern  nur  als  Folge  einer  abnormen  Hiterregung  eines  andern  ent- 
sprechenden spinalen  motorischen  Gebiets.  Interessant  ist  der  hier- 
durch gelieferte  Nachweis  des  Vorkommens  „spinaler  Mitbewe- 
gungen“. bei  denen  der  vom  Gehirn  kommende  Willensreiz  im  Rücken- 
mark eine  abnorme  Ausbreitung  bekommt,  im  Gegensatz  zu  den 
„cerebralen  Mitbewegungen“,  d.  h.  denjenigen,  wo  die  abnorme 
Irradiation  des  Willensimpulses  bereits  im  Gehirn  stattfindet. 

Von  den  übrigen  klinischen  Erscheinungen  verdient  noch  Erwäh- 
nung die  Blasenstörung,  bestehend  in  vollständiger  Incontinentia 
urinae.  Die  in  Folge  davon  sich  entwickelnde  eitrige  Gysto- Pyelitis 
trug  wesentlich  zu  dem  relativ  raschen  tödtlichen  Ausgange  der  Krank- 
heit bei.  Das  Vorkommen  der  Blasenstörung  hat  vielleicht  eine  dia- 
gnostische Wichtigkeit  insofern,  als  es  auf  die  Mitaffection  der  Hin- 
ter.stränge  hätte  hindeuten  können.  Von  der  Physiologie  haben  wir 
bis  jetzt  über  den  Verlauf  der  Faseru,  welche  die  Innervation  der 
Blase  besorgen,  keinen  nähern  Aufschluss  erhalten.  Pathologische  Er- 
fahrungen, ich  erinnere  besonders  an  die  Blasenstörungen  der  Tabi- 
schen,  scheinen  auf  die  Bedeutung  der  Hinterstränge  in  dieser  Be- 
ziehung hinzuweisen.  Bei  allen  spinalen  Symptomenbildern,  welche 
man  gegenwärtig  auf  alleinige  SeitenstrangafFectioneri  zu  beziehen 
geneigt  ist,  wird  das  Fehlen  von  Blasenstörungen  stets  besonders  be- 
tont. In  unserm  Fall  waren  sie  das  einzige  nachweisbare  Symptom, 
welches  wir  wenigstens  mit  gewissem  Rechte  auf  die  ziemlich  inten- 
sive Erkrankung  der  Hinterstränge  beziehen  und  daher  in  künftigen 
Fällen  für  die  Diagnose  der  combinirten  Strangerkrankungen  viel- 
leicht verwerthen  können. 

In  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Reflexerregbarkeit  ist  end- 
lich noch  zu  erwähnen,  dass  bis  kurz  vor  dem  Tode  eine  entschiedene 
Erhöhung  der  Sehnenreflexe  bestand,  obgleich  die  Hinterstränge 
bis  in’s  Lendenmark  hinein  erkrankt  waren.  Diese  Beobachtung 
spricht  aber  keineswegs  gegen  die  Westphal’sche  Angabe  von  dem 
Erlöschen  der  Sehnenreflexe  bei  Ausbreitung  der  Erkrankung  auf  das 
Lumbalmark.  Wie  Westphal  selbst  bereits  angegeben  hat,  scheint 
das  Fehlen  der  Sehnenreflexe  von  der  Erkrankung  der  „hintern  Wur- 
zelzone“ abzuhängen.  Die  in  unserm  Fall  erkrankten  Felder  aber 
haben  sicher  mit  den  hintern  Wurzeln  direct  nichts  zu  thun,  sondern 
entsprechen  wahrscheinlich  den  Anfängen  der  „Goll 'sehen  Stränge“. 
Wir  werden  im  folgenden  Fall  einen  weiteren  Beweis  dafür  finden, 
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dass  gewisse  Theile  der  Hinterstränge  im  Lendenraark  erkrankt  sein 
können,  obgleich  zu  Lebzeiten  der  Kranken  eine  Erhöhung  der  Seh- 
neureflexe bestanden  hat. 

Ueber  die  anatomische  Ursache  der  von  Anfang  an  bei  unserer 
Kranken  beobachteten  Pupillendifferenz,  sowie  des  zeitweiligen  gerin- 
gen Nystagmus  lässt  sich  nichts  angeben.  Beiden  Symptomen  kommt 
in  dieser  geringen  Intensität  keine  besondere  Bedeutung  zu. 

Ueberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  den  anatomischen  Befund  im 
Rückenmark  für  sich,  so  kanu  derselbe  meines  Erachtens  nur  als  eine 
durchaus  streng  abgegrenzte  primäre  combinirte  Erkrankung 
einer  Anzahl  von  Faserzügen  aufgefasst  werden,  von  denen  wir  theils 
mit  Bestimmtheit  wissen,  theils  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ver- 
muthen  können , dass  jedem  derselben  eine  besondere  systematische 
Stellung  in  anatomischer,  wie  functioneller  Beziehung  zukommt.  Die- 
ser Nachweis  der  primären  systematischen  Erkrankung  kann  zunächst 
mit  voller  Sicherheit  ffir  die  Pyramidenbahn  erbracht  werden. 
Vom  obersten  Halsmark  bis  in’s  Lendenmark  herab  lässt  sich  dieselbe 
als  stark  degenerirtes  Feld  beiderseits  in  der  bekannten  Gestalt  und 
Ausdehnung  auf s Schärfste  nachweisen.  Dass  allein  die  systemati- 
sche Bedeutung  der  Fasern  das  massgebende  Moment  bei  der  Locali- 
sation  der  Erkrankung  gewesen  ist,  ergiebt  sich  aber  unzweideutig 
aus  der  sonst  vollständig  unerklärbaren  isolirten  Erkrankung  des  klei- 
nen Feldes  im  rechten  Vorderstrang,  welches  der  blos  auf  einer  Seite 
vorhandenen  Pyramiden-Vorderstrangbahn  entspricht.  Nach  den 
bekannten  F lech sig 'sehen  Angaben  über  diesen  Gegenstand  erscheint 
es  unnflthig,  auf  die  Bedeutung  dieser  Vorderstrangaffection  noch 
näher  einzugehen. 

Auch  in  dem  Kahler-Piek’schen  Fall  von  combinirter  System- 
erkrankung war  ihr  Vorhandensein  eine  gewichtige  Stütze  für  die 
Deutung  des  Localisationsprincips  der  Erkrankung,  ln  der  Höhe  des 
Uebergangs  des  Rückenmarks  in  die  Oblongata  hörte  die  Degenera- 
tion der  Pyramidenbahn  in  unserm  Fall  ziemlich  plötzlich  auf.  Wrie 
oben  angegeben,  waren  die  Pyramiden  selbst,  die  Hirnschenkel  voll- 
ständig normal.  Damit  ist  der  aus  den  klinischen  Erfahrungen  sich 
eigentlich  schon  ergebende  Nachweis  geliefert,  dass  auch  bei  einer 
primären  Systemerkrankung  nicht  das  ganze  System  in  voller  Aus- 
dehnung gleichzeitig  zu  erkranken  braucht,  sondern  die  Erkrankung 
entweder  blos  einen  bestimmten  Abschnitt  befällt  oder  eine  allmälig 
fortschreitende,  auf-  oder  absteigende  sein  kann.  Da  sich  in  unserm 
Fall  die  ersten  Krankheitserscheinungen  an  den  untern  Extremitäten 
zeigten,  zu  denen  erst  später  die  Lähmungen  an  den  Armen  sich 
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hinzugesellten,  so  erscheint  die  Annahme  einer  allmälig  aufsteigen- 
den Erkrankung  der  Pyramidenbahn  naheliegend.  Möglich  aber  wäre 
es  freilich  auch,  dass  neben  einander  laufeude  Fasern  nach  einander 
ergriffen  wären,  zuerst  die  Fasern  für  die  untern  Extremitäten,  dann 
diejenigen  für  die  Arme.  Der  Gedanke  an  ein  derartiges  successives 
Befallenwerdeu  verschiedener  Abschnitte  des  Querschnitts  eines  und 
desselben  Systems  wird  durch  die  Befunde  an  der  K1S,  wie  wir  gleich 
sehen  werden,  nahe  gelegt.  Dann  ist  aber  immer  daran  zu  denken, 
dass  auch  dieses  partielle  Befallenwerden  eines  Systems  sich  auf  zu- 
sammengehörige Fasern,  also  etwa  die  zu  einer  bstimmten  Extremität 
gehörenden,  erstreckt.  In  andern  Fällen  sieht  man  freilich  auch  bei 
geringer  Intensität  der  Erkrankung  das  System  gleich  in  seiner  gan- 
zen Ausdehnung  befallen. 

Weit  weniger  intensiv  als  die  Affection  der  Pyramidenbahnen, 
war  in  unserm  Fall  die  Degeneration  der  Kleinhirn-Seitenstrang- 
bahn. Erst  im  untern  Brustmark  zeigte  die  Erkrankung  derselben 
eine  etwas  stärkere  Intensität.  Indessen  ist  hier  die  Deutung  der 
erkrankten  Abschnitte  mit  Schwierigkeiten  verbunden.  Wie  man  aus 
den  Abbildungen  Taf.  I.  Fig.  I,  5 — 7 sieht,  fand  sich  im  untern  Brust- 
mark in  unmittelbarer  Fortsetzung  von  der  stark  degenerirten  PyS 
eine  starke  bis  ganz  an  die  Peripherie  reichende  Degeneration  in  den 
hintern  Abschnitten  der  Seitenstränge.  Es  fragt  sich  nun,  ob  diese 
starke  Degeneration  dem  hintern  Abschnitt  der  K1S  entspricht,  im 
Gegensatz  zu  dem  viel  schwächer  befallenen  vordem  Abschnitt  der- 
selben, oder  ob  in  unserm  Fall  die  Pyramidenbahnen  selbst  vom  mitt- 
leren Brustmark  an  in  ihrer  hintern  Hälfte  bis  ganz  an  die  Peripherie 
reichen,  wodurch  die  K1S  mehr  nach  vorne  zu  liegen  kommt.  Dass 
individuelle  Varietäten  in  der  Lage  der  einzelnen  Fasersysteme  Vor- 
kommen, ist  ganz  unzweifelhaft.  Für  das  unterste  Dorsalmark  ist 
das  Heranreichen  der  PyS  bis  zur  Peripherie  des  Marks  schon  von 
Flechsig  angegeben  worden  (s.  dessen  Schema  Tafel  XX,  Fig.  7. 
in  den  „Leitungsbahnen“).  Es  wäre  daher  möglich,  dass  in  unserm 
Fall  dieses  Heranrücken  der  Pyramidenfasern  an  die  Peripherie  schon 
höher  oben  stattgefunden  hat.  Untersucht  man  aber  gefärbte  Schnitte; 
so  erscheint  der  histologischen  Abgrenzung  nach  das  hintere  periphere 
Stück  der  Degeneration  sich  ziemlich  scharf  von  dem  in  gewöhnlicher 
Weise  sich  darstellenden  Pyramidenfelde  abzugrenzen,  so  dass  ich 
daher  mehr  geneigt  bin,  diesen  hintern  Abschnitt  der  peripheren  De- 
generation zu  der  K1S  zu  zählen.  Dass  die  Degeneration  der  K1S 
überall  auf  der  rechten  Seite  etwas  stärker  war,  als  auf  der  linken, 
ist  bereits  erwähnt  und  in  Verbindung  gebracht  mit  der  klinischen 
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Beobachtung,  dass  die  Krankheit  im  rechten  Bein  begann,  den  rech- 
ten Ara  früher  und  stärker  befiel,  als  den  linken.  — In  der  Oblon- 
gata  war  von  einer  Degeneration  des  der  KIS  entsprechenden  Feldes 
nichts  mehr  nachweisbar. 

Es  erübrigt  uns  noch  die  Besprechung  der  Erkrankung  in  den 
Hintersträngen.  Wir  befinden  uns  hierbei  nicht  in  der  Lage,  wie 
bei  der  Betrachtung  der  Seitenstrangveränderungen,  die  Ausdehnung 
der  Erkrankung  mit  anderweitig  schon  bekannten  Thatsachen  über 
die  Fasereintheilung  des  befallenen  Abschnitts  vergleichen  zu  können. 
Was  uns  auffällt,  ist  zunächst  nur  die  eigenthümliche  scharte  Abgren- 
zung der  Erkrankung,  die  regelmässige  Wiederkehr  derselben  Grenzen 
auf  längere  Strecken  des  Marks  hindurch  und  endlich  vor  Allem  die 
durchweg  vollständig  symmetrische  Ausbreitung  der  Affection  in 
beiden  Hälften  des  Rückenmarks.  Alle  diese  Momente  machen  es 
in  allerhöchstem  Grade  wahrscheinlich,  dass  auch  hier,  wie  in  den 
Seitensträugen,  die  Localisation  der  Erkrankung  eine  systematische 
ist,  d.  h.  bedingt  durch  Befallensein  resp.  Freibleiben  gewisser  in 
anatomischer,  wie  fuuctioneller  Beziehung  zusammengehöriger  Fa- 
serzüge. 

Wie  weit  diese  pathologischen  Bilder  geeignet  sind,  uns  als  An- 
haltspunkte für  die  systematische  Gliederung  der  Hinterstränge  zu 
dienen,  wollen  wir  erst  nach  Beschreibung  des  folgenden  Falls  anzu- 
deuten versuchen.  Derselbe  konnte  leider  in  klinischer  Beziehung 
nicht  ganz  vollständig  untersucht  werden,  da  die  Patientin  erst  in 
dem  letzten  Stadium  ihrer  Erkrankung  in  sehr  elendem  Zustande  zur 
Beobachtung  kam. 


Fall  II. 

Lähmung  und  Contraotur  der  unteren  Extremitäten.  Sensibilitätsstörun- 
gen  derselben  ? Erhöhte  Sehnenreflore.  Incontinentia  urinae.  — Dege- 
neration der  Pyramidenbahn , besonders  im  untern  Brust-  und  Lenden- 
mark.  Starke  Degeneration  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahn,  der  (talpschen 

Stränge  und  Degeneration  des  hintern  äussern  Feldes  ln  den 
Hinters  trängen. 

Bennert,  Dorothea,  Glaserfrau,  62  Jahre  alt.  Aufgen.  den  28.  Mai 
1879,  gestorben  den  5.  Juli  1879. 

Hereditäre  Verhältnisse  sind  nicht  zu  erfragen.  Patientin  will  bis  zum 
Beginn  ihrer  jetzigen  Krankheit  im  Ganzen  stets  wohl  und  gesund  gewesen 
sein.  Letztere  hat  ohne  besondere  Veranlassung  ganz  allmälig  vor  ca.  einem 
halben  Jahre  angefangen.  Patientin  bemerkte  beim  Gehen  zuerst  eine  auf- 
fallende Mattigkeit  der  Beine,  welche  immer  mehr  zunahm,  so  dass  sie  endlich 
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die  Beine  fast  gar  nicht  mehr  bewegen  konnte  und  bettlägerig  wurde.  Schmer- 
zen in  den  Beinen  hat  sie  nicht  gehabt 

Am  28.  Mai  wurde  sie  in  äusserst  schmutzigem,  verwahrlostem  Zustande 
in’s  Spital  gebracht. 

Status  praesens.  Alte,  sehr  marastische  Frau,  liegt  zusammenge- 
krümmt still  im  Bett.  Beide  Beine  in  hochgradiger  Contracturstellung , in 
Hült-  und  Kniegelenk  gebeugt,  das  rechte  Bein  über  dem  in  der  Hüfte  stark 
einwärts  rotirten  linken  Beine  liegend.  Active  Beweglichkeit  in  den  un- 
tern Extremitäten  fast  ganz  aufgehoben,  nur  ganz  geringe  Bewegungen  sind 
noch  in  allen  Gelenken  ausführbar.  Passive  Bewegungen  innerhalb  grös- 
serer Excursionen  möglich,  sind  aber  sehr  schmerzhaft.  Sensibilität,  so- 
weit eine  Prüfung  überhaupt  möglich,  anscheinend  an  beiden  Beinen  herab- 
gesetzt, wenigstens  werden  tiefe  Nadelstiche  nicht  als  schmerzhaft  empfunden. 
Hautreflexe  nicht  deutlich  hervorzurufen.  Sehnenreflexe  lebhaft,  ent- 
schieden erhöht. 

An  den  oberen  Extremitäten  und  im  Bereich  der  Gchirnnerven 
sind  keine  Störungen  bemerkt  worden. 

Stuhl  und  Harn  in’s  Bett. 

Auf  den  Lungen  deutliche  phthisische  Veränderungen  nachweisbar.  Herz- 
befund normal.  Kein  Fieber. 

In  der  nächsten  Zeit  stellte  sich  bald  hochgradiger  Decubitus  ein.  Die 
allgemeine  Hinfälligkeit  nahm  immer  mehr  und  mehr  zu  und  am  5.  Juli  1879 
trat  der  Tod  ein. 

Bei  der  Section  fand  sich  beiderseitiges  starker  Lungenödem.  Alters- 
phthise (Pigmentinduration  und  Cavernenbildung).  Allgemeine  Bronchitis. 
Braune  Atrophie  des  Herzfleisches.  Atrophie  aller  Körperorgane.  Hochgra- 
dige Dilatation  der  Harnblase,  geringe  Erweiterung  des  rechten  Ureters  und 
rechten  Nierenbeckens.  Thrombose  der  rechten  Vena  cruralis.  Rechtsseitige 
Gonitis. 

Im  Gehirn  und  verlängerten  Mark  nichts  Abnormes.  Im  Rücken- 
mark schon  makroskopisch  Veränderungen  an  den  Hinter-  und  Seitenslränger. 
sichtbar,  und  daselbst  zahlreiche  Körnchenzellen  bei  der  Untersuchung  des 
frischen  Organs  gefunden. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  gehärteten  Rückenmarks.  (Die 
Oblongata  wurde  leider  nicht  aufbewahrt.) 

Im  Beginn  der  Halsanschwellung  sieht  man  zunächst  in  beiden 
Seitensträngen  die  schon  durch  ihre  Chromfärbung  sich  makroskopisch  sehr 
scharf  absetzende  starke  Degeneration  beider  Kleinhirn-Seitenstrang- 
bahr.en.  Die  Degeneration  beginnt  hinten  nicht  unmittelbar  vor  den  hintern 
Wurzeln,  sondern  zwischen  beiden  sieht  man  einen  kleinen  Slreifen  normalen 
Gewebes.  Sie  zieht  in  der  bekannten  Weise  an  der  Peripherie  nach  vorne  und 
verbreitert  sich  dort  relativ  beträchtlich  (s.  Fig.  II,  1).  Die  vordere  Grenze 
des  degenerirten  Feldes  reicht  beiderseits  etwas  weiter  nach  vorne  als  das 
hintere  Ende  der  Fissura  anterior.  Eine  weiter  reichende  „Randdegeneration“ 
fmdetsic  hnicht  vor.  DieVordersträn  ge  sind  beiderseits  vollständignormal. 
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Nach  Innen  von  den  K1S  findet  sich  im  Felde  der  PyS  beiderseits  hier 
eine  zwar  deutliche,  aber  schwache  Degeneration,  weit  weniger  intensiv 
und  viel  mehr  intacte  Fasern  enthaltend,  als  die  Degeneration  der  KIS.  Anf 
Anilinschnitten  sieht  freilich  die  stärker  erkrankte  KIS  heller  aus,  weil  sie 
zahlreichere  Lücken  enthält,  in  welchen  sich  noch  am  gefärbten  Präparat  deut- 
liche Fettkörnchenzellen  auffinden  lassen.  Die  dunklere  Färbung  dor  PyS  be- 
ruht vorzugsweise  auf  der  Bindegewebszunahme  in  denselben. 

Die  seitliche  Grenzschicht  der  Seitenstränge  ist  im  scharfen  Ge- 
gensatz zu  den  PyS  beiderseits  vollständig  normal,  etenso  die  Seiten- 
strangreste. 

In  den  Hintersträngen  findet  sich  eine  anscheinend  ziemlich  compli- 
cirte , aber  vollkommen  symmetrische  Anordnung  der  Erkrankung.  Dieselbe 
gliedert  sieh  bei  genauerer  Untersuchung  in  drei,  auf  allen  Schnitten  in  glei- 
cher Weise  wiederzuerkennende  Felder.  Zunächst  erkennt  man  (Fig.  II.  1) 
den  bekannten  Keil  der  erkrankten  Goll’schen  Stränge,  dessen  vordere 
nicht  sehr  scharf  abgsetzte  Spitze  nicht  weiter,  als  bis  zur  Grenze  des  mittle- 
ren und  vordersten  Drittels  der  Pissura  posterior  reicht.  Die  Degeneration  ist 
eine  ziemlich  intensive.  Nur  zu  beiden  Seiten  der  hintern  Fissur  finden  sich 
zahlreichere  normale  Fasern.  Nach  aussen  von  dem  hintern  Theile  der  Goti- 
schen Stränge . aber  von  diesen  beiderseits  durch  eine  deutliche  schmale 
Schicht  normalen  Gewebes  getrennt,  findet  sich  das  ebenfalls  stark  degenerirte 
„hintere  äussere  Feld“.  Es  reicht  nach  vorn  nicht  so  weit,  wie  die 
Goll’schen  Stränge.  Nach  aussen  stösst  nur  der  hinterste  Abschnitt  bis  hart 
an  die  hintern  Wurzeln  heran,  welche  im  Uebrigen  durch  eine  deutliche,  nach 
vorn  sich  etwas  verbreiternde  normale  Schicht  von  dem  degenerirten  hintern 
äussern  Feld  getrennt  werden. 

Drittens  endlich  findet  sich  noch  im  vordem  Abschnitt  derHintersträr.ge, 
beiderseits  wieder  durchaus  symmetrisch . je  ein  annähernd  keulenförmiges 
erkranktes  Feld,  vorne  breiter,  sich  nach  hinten  verschmälernd.  Die  beiden 
Felder  zusammen  umfassen  die  Spitze  der  Goll'schen  Stränge,  von  welchen 
sie  sich  aber  schon  makroskopisch  sondern  lassen.  Sie  sind  vorne  und  seitlich 
von  durchaus  normalem  Gewebe  begrenzt,  so  dass  hier  ihre  Abgrenzung  keine 
Schwierigkeiten  macht.  Nur  ihre  hintere  Spitze  verschmilzt  ohne  scharfe 
Begrenzung  mit  dem  degenerirten  hinteren  äusseren  Felde.  Ein  Blick  auf 
Fig.  II,  1 wird  alle  diese  Verhältnisse  deutlich  machen.  Man  sieht  wie  die 
hintere  Commissur  direct  überall  an  normales  Gewebe  stösst. 

In  der  Mitte  der  Halsanschwellung  ist  das  Bild  im  Wesentlichen 
dasselbe.  Man  findet  die  Vorderströnge  normal,  in  den  Seitensträngen  die 
starke  Erkrankung  der  KIS.  welche  sich  von  den  weniger  intensiv  erkrankten, 
umschlossenen  PyS  sehr  deutlich  absondern.  In  den  Hintersträngen  sieht 
man  am  meisten  erkrankt  die  Goll’schen  Stränge  und  die  hinteren  äusseren 
Felder.  Von  erstem  ist  besonders  bemerkenswerth,  dass  sie  ihre  spitze  keil- 
förmige Gestalt  vollständig  bewahrt  haben  und  nirgends  sich  auch  nur 
eine  Andeutung  jener  in  den  früheren  Fällen  geschilderten  nenen  vorderen 
Verbreiterung  zeigen.  Die  Spitze  reicht  nirgends  völlig  bis  zur  hintern  Com- 
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missur  heran.*)  Ein  normaler  medianer  Gewebsstreifen  ist  nicht  zu  erken- 
nen. Die  das  vordere  Ende  der  Goll’schen  Stränge  umschliessenden  Felder 
sind  auch  hier  deutlich  nachweisbar,  ihre  Degeneration  aber  wenig  intensiv. 

Auch  im  untersten  Halsmark  bewahren  die  Gol l’schen  Stränge  ihre 
Gestalt,  nur  wird  ihre  Spitze  vorn  etwas  breiter.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
man  hier  an  ihrem  hintersten  Abschnitt  bereits  relativ  zahlreiche  normale 
Fasern  findet.  Die  degenerirten  hintern  äussem  Felder  in  gleicher  Weise 
sichtbar,  während  die  vordem  seitlichen  Felder  hier  nicht  mehr  zu  erkennen 
sind  (Fig.  II,  2). 

Die  übrigen  Verhältnisse  sind  die  gleichen  geblieben.  Die  graue  Sub- 
stanz der  ganzen  Cervicalanschwellung  zeigt  überall  ein  vollkommen  norma- 
les Aussehen. 

Im  obern  Brustmark  ist  wieder  die  scharfe  Abgrenzung  der 
beiden  erkrankten  Gebiete  in  den  Seitensträngen  trotz  ihrer  unmittelbaren 
Nachbarschaft  sowohl  makroskopisch  durch  die  verschiedene  Chromfärbung 
(die  K1S  sind  heller),  wie  mikroskopisch  durch  den  verschiedenen  histologi- 
schen Charakter  der  Degeneration  (s.  o.)  in  überraschender  Deutlichkeit  er- 
sichtlich. Noch  immer  ist  hier  die  Erkrankung  der  K1S  viel  intensiver,  als 
diejenige  der  PyS. 

In  den  Hintersträngen  aber  ist  das  Bild  ein  anderes,  weniger  com- 
plicirtes  geworden.  Hier  finden  sich  intensiv  erkrankt  nur  die  Goll’schen 
Stränge,  welche  einen  ziemlich  breiten,  fast  ganz  von  normalem  Gewebe  um- 
gebenen Keil  darstellen.  Nur  noch  eine  schwache  Andeutung  der  im  Hals- 
mark so  intensiven  Erkrankung  der  hintern  äussem  Felder  findet  man,  und 
zwar  deutlich  auf  der  linken  Seite  noch  etwas  mehr  ausgesprochen  als  rechts. 
Die  Spitzen  der  beiden  Goll’schen  Stränge  sind  vorn  etwas  von  einander 
durch  eine  schmale  Schicht  gesunden  Gewebes  getrennt.  Die  schmale  ge- 
sunde Zone  an  ihrem  hintersten  Ende  ist  noch  etwas  deutlicher  und  breiter 
geworden. 

Etwa  von  der  Höhe  des  4.  — 5.  Brustnerven  an  beginnen  in  den  Hin- 
tersträngen die  eben  erwähnten  normalen  hintersten  Bündel  zu  beiden  Seiten 
der  Fissura  posterior  sich  zu  sammeln  und  an  Menge  zuzunehmen,  durch  wel- 
chen kleinen  sich  vorne  zuspitzenden  Keil  die  hintern  Abschnitte  der  beiden 
degenerirten  Goll’schen  Stränge  auseinander  gedrängt  werdec  (Fig.  II,  3). 
Dabei  gelangt  die  Degeneration  in  ihren  hintern  Abschnitten  auch  wieder  bis 
fast  an  die  hintern  Wurzeln  heran  und  bleibt  zwischen  ihr  und  den  Hinter- 
höraern  nur  ein  ziemlich  schmaler,  normaler  Gewebsstreifen  übrig.  Weiter 
nach  unten  nimmt  ganz  allmälig  der  normale  sich  von  hinten  zwischen  die 
Goll’schen  Stränge  hineinschiebende  Keil  immer  mehr  zu  (Fig.  II,  4),  nach 
vorne  mit  seiner  Spitze  immer  weiter  vorrückend,  bis  schliesslich  im  untor- 


*)  Man  darf  sich  hier  nicht  durch  das  makroskopische  Ansohen  der 
Chrompräparate  täuschen  lassen,  wobei  die  hello  Färbung  der  „Goll’ schon 
Stränge“  weiter  nach  vorn  reicht,  als  der  durch  das  Mikroskop  sofort  festzu- 
stellenden vordem  Grenze  der  Erkrankung  entspricht. 
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sten  Brustmark  die  hintere  Fissur  von  ganz  normalem  Gewebe  beiderseits 
begrenzt  ist.  die  beiden  degenerirten  Felder  der  Hinterstränge  vollständig  von 
einander  geschieden  sind.  Eine  weitere  Sonderung  des  Degenerationsfeldes  in 
Unterabtheilungen  ist  nirgends  möglich. 

DieErkrankungder  Seitenstränge  geht  durch  das  ganze  Brustmark  in 
analoger  Weise,  wie  im  Halsmark,  hindurch.  Vom  6.  Brustnerven  an  beginnt 
aber  die  Degeneration  der  PyS  eine  entschieden  intensivere  zu  werden.  Nir- 
gends auch  nur  eine  Andeutung  einer  Herderkrankung.  Die  graue  Substanz 
durchaus  normal,  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Clarke’schen  Säulen.  An 
diesen  ist  der  beträchtliche  Schwund  der  Ganglienzellen  auf  allen  Präparaten 
sofort  ersichtlich. 

Im  obersten  Lendenmark  sieht  man  die  beiden  getrennten  Degene- 
rationsfelder der  Hinterstränge  in  der  Fig.  II.  5 gezeichneten  Ausdehnung. 
Ihr  Querschnitt  hat  hier  im  Vergleich  zum  Brustmark  entschieden  abgenom- 
men , und  dauert  diese  Abnahme  bis  zum  mittleren  Lendenmark  weiter  fort. 
Hier  verliert  sich  auch  die  scharfe  Abgrenzung  der  Degeneration.  Man  sieht 
auf  einem  kleinen,  der  degenerirten  Partie  des  obern  Lendenmarks  der  Lage 
nach  analogen  Felde  die  zerstreut  liegenden  ersten  Anfänge  der  degenerirten 
G oll’schen  Stränge  (Fig.  II.  6).  Noch  weiter  abwärts  im  untern  Lendenmark  ist 
in  den  Hintersträngen  alles  normal.  Dagegen  ist  das  nach  unten  an  Ausdehnung 
gleichfalls  abnehmende  Dreieck  der  degenerirten  PyS  bis  in’s  unterste  Lenden- 
mark in  voller  Deutlichkeit  beiderseits  nachweislich  (Fig.  II.  7).  Die  graue 
Substanz  der  ganzen  Lendenanschwellung  bietet  durchaus  normale  Verhält- 
nisse dar,  keine  Spur  einer  Atrophie  der  grossen  Ganglienzellen  in  den  Vor- 
derhörnern. 

ln  Bezug  auf  symptomatologische  Einzelnheiten  ist  der  Fall,  wie 
gesagt,  bei  der  uur  unvollständig  möglich  gewesenen  klinischen  Un- 
tersuchung wenig  zu  verwerthen.  Auffallen  muss  uns,  falls  die  An- 
gabe zuverlässig  ist,  die  sehr  kurze  Dauer  des  Krankheitsverlaufs. 
Die  Patientin  versicherte,  bis  '/,  Jahr  vor  ihrer  Aufnahme  gesund 
gewesen  zu  sein.  Jedoch  mögen  vorzugsweise  die  äusserst  dürftigen 
Verhältnisse,  in  welchen  Patientin  gelebt  haben  muss,  zu  dem  raschen 
tödtlichen  Ende  beigetragen  haben. 

Der  Hauptsache  nach  handelt  es  sich  in  diesem  Fall  um  eine 
motorische  Lähmung  der  untern  Extremitäten,  während  die  Arme  an- 
scheinend noch  vollständig  frei  geblieben  waren.  Dem  entsprechend 
fand  sich  auch  erst  im  untern  Brust-  und  vor  Allem  im  Lendenmark 
eine  stärkere  Erkrankung  der  Pyramidenbahnen,  während  dieselben 
im  Halsmark  erst  leichte  Anfänge  der  Degeneration  zeigten.  Die 
hochgradige  Contractur  der  Beine  ist  in  keiner  Weise  klinisch  zu  ver- 
werthen, da  sie  gewiss  zum  grössten  Theil  auf  den  Mangel  jeglicher 
Pflege  bei  der  elenden  Frau  geschoben  werden  kann.  Die  Sehnen- 
reflexe waren  bis  kurz  vor  dem  Tode  in  beiden  Beinen  sehr  lebhaft. 
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Der  anatomische  Prncess  erstreckte  sich  auch  hier  in  den  Hinter- 
strängen bis  in’s  Lendenmark  hinein,  dabei  aber  die  Wurzelzonen 
freilassend  und  sich  wahrscheinlich  allein  auf  die  Anfänge  der  Goll- 
schen  Stränge  im  l.endenniark  (s.  u ) beschränkend. 

Im  Gegensatz  zu  dem  ersten  Fall  schien  die  Sensibilität  der  un- 
tern Extremitäten  deutlich  herabgesetzt  zu  sein.  Wer  indessen  ge- 
sehen hat,  welche  Analgesien  bei  alten  Weibern  ohne  jegliche  Spinal- 
affection  zuweilen  Vorkommen,  wird  die  Bedeutung  dieses  erst  in  den 
letzten  Stadien  der  Krankheit  constatirten  Symptoms  nicht  über- 
schätzen. Es  wäre  also  fruchtlos,  nach  der  anatomischen  Ursache 
dieser  Sensibilitätsstörnng  noch  besonders  zu  suchen. 

Anatomisch  stellt  der  Fall  eine  combinirte  Erkrankung  der  Hin- 
ter- und  Seitenstränge  dar,  deren  systematischen  Charakter  wir  auf 
den  ersten  Blick  erkennen  müssen.  Wiederum  sind  es  die  drei  lan- 
gen Systeme,  welche  ergriffen  sind,  die  Pyramidenbahnen,  die  Klein- 
hirn-Seitenstrangbahnen und  gewisse  Abschnitte  der  Hinterstränge, 
vor  Allem  die  den  sogenannten  Go 1 1 'sehen  Strängen  entsprechenden 
Theile.  Von  diesen  drei  Systemen  ist  die  K1S  am  intensivsten  und 
in  grösster  Ausdehnung  erkrankt,  ohne  dass  wir  irgend  ein  klinisches 
Symptom  nennen  könnten,  welches  auf  diese  Erkrankung  zu  beziehen 
wäre.  Dasselbe  gilt  (abgesehen  vielleicht  von  der  Blasenstßrung) 
auch  in  Betreff  der  gleichfalls  zweifellos  systematischen  Erkrankung 
der  Hinterstränge.  Die  Degeneration  der  Pyramidenbaiinen  (eine  PyY 
fehlte  in  diesem  Fall)  nimmt  im  Halsmark  bereits  an  Intensität  sehr 
erheblich  ab,  obgleich  auch  hier  der  gesammte  Querschnitt  der 
genannten  Bahn  eine  Degeneration  zeigt.  Wir  gewinnen  somit  hier- 
durch wieder  die  Anschauung , dass  die  Erkrankung  eine  von  unten 
nach  oben  allmälig  aufsteigende  ist.  Nirgends  fanden  sich  Herd- 
erkrankungen, an  welche  die  Systemerkrankungen  secundär  sieh  hätten 
anschliessen  können.  Die  graue  Substanz,  insbesondere  der  Vorder- 
hörner, verhielt  sich  trotz  der  intensiven  Affection  der  PyS  auch  im 
Lendenmark.  ganz  normal. 

Auf  Grund  der  beiden  mitgetheilten  Fälle  und  der  sonstigen  bis- 
herigen Erfahrungen  glaube  ich,  dass  wir  in  Bezug  auf  das  Vorkom- 
men primärer  combiuirter  Systemerkrankungen  im  Hiickennmrk  bis  jetzt 
Folgendes  aussagen  dürfen: 

Die  anatomische  Erfahrung  lehrt  uns,  dass  im  Rückenmark  aus- 
gedehnte Erkrankungen  Vorkommen,  deren  Localisation  zum  Theil 
genau  mit  solchen  Abschnitten  übereinstimmt,  welche  durch  die  Re- 
sultate der  entwickelungsgeschichtlichcn  Untersuchung  (Markscheiden- 
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Bildung)  und  des  Studiums  der  secuudären  Degenerationen  als  Faser- 
systeme bereits  festgestellt  sind.  Dies  gilt  vor  Allem  von  den  beiden 
Systemen  der  Pyramidenbahneu  und  der  Kleinhirn -Seitenstrangbahn. 
In  den  andern  befallenen  Theilen  weist  die  eigeuthiimliche  scharfe 
Begrenzung  der  Erkrankung,  die  Wiederkehr  genau  derselben  Grenzen 
in  verschiedenen  Krankheitsfällen,  die  absolute  Symmetrie  der  Erkran- 
kung gleichfalls  mit  Bestimmtheit  auf  den  systematischen  Charakter 
der  Erkrankung  hin.  Der  Nachweis  der  Uebereiustimmuug  der  Er- 
krankungsfelder mit  der  entwickelungsgeschichtlicheu  Gliederung  des 
Markmantels  ist  aber  grösstcntheils  noch  zu  führen.*) 

Alle  bisherigen  Beobachtungen  weisen  darauf  hin,  dass  es  vor 
Allem  drei  Systeme  sind,  welche  primär  erkranken  können,  die  1‘yS, 
K1S  und  die  Goll’ sehen  Stränge.  Das  sind  dieselben  Systeme,  welche 
auch  der  secundären  Degeneration  unterworfen  sein  können.  In  ana- 
tomischer Beziehung  zeichnen  sie  sich  dadurch  aus,  dass  sie  alle 
wahrscheinlich  ausschliesslich  lange  Fasern  enthalten,  ln  entwickc- 
luugsgeschichtlicher  Hinsicht  gehören  sie  insofern  zusammen,  als  sie  die- 
jenigen Systeme  sind,  deren  Markscheidenbildung  am  spätesten  eiutritt. 

Der  Intensität  nach  findet  mau  die  Degeneration  in  den  verschie- 
denen Systemen  verschieden  stark  entwickelt.  Es  weist  das  darauf 
hin,  dass  die  verschiedenen  Systeme  nicht  gleichzeitig,  sondern  nach 
einander  befallen  werden  können.  In  unserm  ersten  Fall  betraf  die 
Erkrankung  vorherrschend  die  Pyramidenbahn,  im  zweiten  Fall  am 
intensivsten  die  K1S.  Wie  weiter  unten  noch  ausführlicher  gezeigt 
werden  wird,  ist  das  nacheinander  Befallenwerden  der  einzelnen  Sy- 
steme niemals  als  Folge  eines  einfachen  directeu  Uebergreifeus  des 
Processes  in  querer  Richtung  aufzufassen.  Jedes  System  erkrankt 
selbständig  für  sich.  Wo  eine  Erkrankung  von  vorne  herein  eine 
systematische  ist,  ist  stets  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  bei  hinläng- 
lich langer  Krankbeitsdauer,  mehrere  Systeme  ergriffen  werden.  Dies 
zeigen  besonders  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Tabes.  Es  existirt 
daher  kein  principieller  Unterschied  zwischen  einfachen  und  combinir- 
ten  bystemerkrankungen. 

Die  Erfahruug  zeigt  unabweislich.  dass  auch  bei  streng  systema- 
tischen Erkrankungen  ein  befallenes  System  nicht  in  allen  Fällen  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  erkrankt  zu  sein  braucht.  Wir  sehen  im 
ersten  mitgetheilten  Fall  die  PyS  blos  im  Rückenmark  erkrankt,  wäh- 
rend ihre  Fasern  in  der  Oblongata  und  den  Gehirnschenkeln  durch- 

*>  Eine  Anzahl  gut  übereinstimmender  Thatsachen  in  dieser  Hinsicht  hat 
Prof.  Flechsig  bei  erneuter  Durchsicht  seiner  Präparate  bereits  gefunden. 
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aus  normal  waren.  Die  Fasern  der  K1S  schienen  nur  im  untern 
Brustmark  stärker  erkrankt  zu  sein.  Im  zweiten  Pall  ist  zwar  die 
gesammte  PyS  nicht  untersucht  worden,  doch  war  schon  im  Rücken- 
mark ein  sehr  deutlicher  Unterschied  zwischen  der  schwachen  Dege- 
neration im  Hals-  und  oberen  Brustmark  und  der  intensiven  Erkran- 
kung im  unter  Brust-  und  Lendenmark  vorhanden.  Für  die  Goti- 
schen Stränge  ist  bisher  ein  derartiges  partielles  Befallensein  noch 
nicht  bekannt  geworden. 

Wir  haben  es  schon  oben  erwähnt,  dass  diese  Thatsachen  im 
Vereine  mit  der  klinischen  Beobachtung  die  Annahme  wahrscheinlich 
machen,  dass  auch  bei  den  primären  systematischen  Erkrankungen 
der  anatomische  Krankheitsprocess  ein  allmälig  sich  nach  oben  oder 
unten  ausbreitender  ist.  Ob  sich  Gesetzmässigkeiten  in  der  Richtung 
der  Degeneration  vorfinden,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  entschei- 
den. Für  die  Pyramidenbahnen  ist  in  den  beiden  mitgetheilten  Beob- 
achtungen die  Annahme  einer  aufsteigenden  Degeneration  sehr  wahr- 
scheinlich. Die  bekannte  klinische  Beobachtung,  dass  bei  der  „amyo- 
trophischen  Lateralsclerose"  häufig  in  den  oberen  Extremitäten  die 
ersten  Krankheitssymptome  sich  zeigen,  lässt  sich  am  besten  durch 
die  Annahme  einer  successiven  Erkrankung  der  einzelnen  Abschnitte 
desselben  Systems  erklären. 

Bestätigt  sich  durch  fernere  Beobachtungen  diese  allmälige  Aus- 
breitung der  primären  systematischen  Erkrankungen,  so  liegt  hierin 
wahrscheinlich  auch  ein  principieller  Unterschied  zwischen  diesen  und 
den  sogenannten  secundären  Degenerationen.  Obgleich  dieser 
Punkt  bisher  noch  wenig  näher  berücksichtigt  worden  ist,  so  ist  es 
doch  von  vorn  herein  anzunehmeu,  dass  ein  Faserzug,  von  seinem 
supponirten  trophischen  Centrum  getrennt,  in  seiner  ganzen  Ausdeh- 
nung gleichzeitig  oder  wenigstens  nahezu  gleichzeitig  den  secundären 
Veränderungen  anheimfäilt.  Die  secundäre  Degeneration  der  PyS  nach 
einem  Hirnherde  trägt  somit  den  Namen  einer  absteigenden  Dege- 
neration mit  Unrecht,  wenn  man  sich  darunter  vorstellt,  dass  die 
Degeneration  im  Verlaufe  von  Wochen  oder  Monaten  allmälig  durch 
die  innern  Kapseln,  die  Hirnschenkel,  die  Pyramiden  bis  schliesslich 
in  die  Seitenstränge  hinein  hinabsteigt.  Soweit  abwärts  der  trophischc 
von  dem  Centrum  ausgehende  Einfluss  reicht,  soweit  müssen  sich 
auch  sofort  die  schädlichen  Folgen  des  Wegfalls  dieses  Einflusses 
geltend  machen.  Bei  primären  Erkrankungen  aber,  welche  sich  in 
einem  vorher  gesunden  und  nach  allen  anatomischen  Beziehungen  hin 
unverletzten  Fasersystem  etabliren,  ist  ein  allmäliges  Fortschreiten 
der  Degeneration  nach  einer  Richtung  hin  wohl  denkbar. 
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Von  Wichtigkeit  zu  wissen  wäre  ferner,  ob  ein  in  irgend  einer 
Hübe  befallenes  System  stets  in  seiner  ganzen  Querausdehnung,  also 
in  der  Gesammtheit  seiner  Fasern  ergriffen  sein  muss  oder  nicht.  Die 
bisherigen  spärlichen  Erfahrungen  sprechen  eher  zu  Gunsten  der  letz- 
teren Möglichkeit,  wie  wir  dies  an  dem  Verhalten  der  KIS- Degene- 
ration im  ersten  Fall  bereits  gezeigt  haben.  Ferner  spricht  dafür 
die  klinische  Beobachtung,  dass  in  manchen  scheinbar  typischen 
Fällen  von  amyotrophischer  Lateralsclerose  die  Störungen  sich  An- 
fangs allein  in  den  oberen  Extremitäten  zeigen.  Hier  können  also 
wenigstens  im  Beginn  der  Krankheit  nicht  die  PyS  in  ihrer  ganzen 
Breite  erkrankt  sein. 

Alle  bisherigen  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  die  primären 
systematischen  Erkrankungen  im  Rückenmark  in  der  Kegel  durchaus 
symmetrisch  beiderseitig  auftreten.  Jedoch  scheinen  geringere  zeit- 
liche Unterschiede  in  dem  Befallen  werden  der  beiderseitigen  analogen 
Systeme  Vorkommen  zu  können.  Diese  Annahme  findet  zunächst  wie- 
derum eine  klinische  Stütze  in  dem  vorkommenden  einseitigen  Beginn 
der  Krankheitssymptome  (cfr.  u.  A.  die  erste  mitgetheilte  Beobach- 
tung). Anatomisch  sind  wenigstens  Unterschiede  in  der  Stärke  der 
Degeneration  zwischen  beiden  Seiten  nachgewiesen  worden,  welche 
auf  ein  längeres  Ergriffensein  der  einen  Seite  hinweisen,  so  nament- 
lich in  dem  eben  erwähnten  Fall  in  Bezug  auf  die  KIS. 

Ein  Gegenstand  besonderer  Aufmerksamkeit  bei  ferneren  Unter- 
suchungen über  die  primären  Systemerkrankungen  muss  das  Verhal- 
ten der  grauen  Substanz  sein.  Die  Bedingungen,  unter  welchen  diese 
in  Mitleidenschaft  gezogen  oder  anscheinend  normal  bleibt,  sind  uns 
noch  ganz  unbekannt.  Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  schienen 
bei  der  primären  Pyramidenbaku-Degeneration  die  Vorderhörner  stets 
in  hervorragendem  Masse  von  der  Erkrankung  mit  befallen  zu  wer- 
den (sclerose  laterale  amyotropkique).  ln  den  beiden  mitgetheilten 
Fällen  waren  dagegen  trotz  der  intensiven  Degeneration  der  PyS  keine 
sichern  Veränderungen  in  den  Vorderhörnern  vorhanden.  Damit  ist 
also  die  Möglichkeit  auch  einer  primären  ausschliesslichen  PyS- 
Degeneration  ohne  gleichzeitige  Affection  der  Vorderhörner  wieder 
näher  gerückt.  Aber  freilich  dürfen  wir  die  grossen  Schwierigkeiten 
des  Nachweises  von  pathologischen  Veränderungen  in  der  grauen 
Substanz  nicht  übersehen.  Unsere  beiden  Fälle  kamen  nach  verhält- 
nissmässig  kurzem  Krankheitsverlauf  zur  Autopsie.  Vielleicht  ent- 
wickeln sich  die  stärkeren  atrophischen  Vorgänge  in  den  Ganglien- 
zellen erst  nach  längerer  Zeit.  Wie  ich  schon  im  ersten  Abschnitt 
dieser  Beiträge  hervorgehoben  habe,  müssen  die  Zellen  der  Clarke- 
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selten  Säulen  in  dieser  Hinsicht  in  engerem  „trophischcn“  Zusammen- 
hang mit  den  zugehörige!)  Fasern  der  KIS  stehen,  als  die  Ganglien- 
zellen der  Vorderhörner  mit  den  Fasern  der  PyS.  Denn  in  den 
Clarke'scheu  Säulen  hat  sich  bis  jetzt  stets  eiuc  deutliche  Abuahmc 
uud  Atrophie  der  Zellen  vorgefunden,  wo  die  KIS  eine  stärkere  Er- 
krankung zeigten. 

Wenn  wir  nun  aber  auch,  wie  ich  überzeugt  bin,  an  dem  that- 
sächlichen  Vorkommen  primärer  vollkommen  streng  systematischer 
Erkrankungen  nicht  mehr  zweifeln  können,  so  erhebt  sich  die  schwie- 
rige Frage,  wie  wir  uns  das  Zustandekommen  derartiger  Erkrankun- 
gen denken  sollen.  Wie  schon  in  der  Einleitung  erwähnt,  hat  die 
scheinbare  Unlöslichkeit  dieser  Frage  gerade  besonders  dazu  beige- 
trageu,  die  Zweifel  an  dem  Vorkommen  primärer  Systemdegenerationen 
zu  unterstützen.  Jetzt  aber,  wo  wir  die  Thatsache  ihres  Vorkommens 
anerkennen  müssen,  tritt  uns  vor  Allem  eine  Voraussetzung  entgegen, 
welche  zwar  schon  früher  ausgesprochen,  nun  von  Neuem  uns  zur 
unabweisbaren  Forderung  wird:  Der  pathologisch-anatomische 
l’rocess  der  Erkrankung  kann  seinen  Ausgangspunkt  nicht 
im  Biudegewebe,  den  Gefässen  u.  dgl.  haben,  sondern  muss 
in  einer  primären  Erkrankung  der  Nervenfasern  selbst  be- 
stehen und  kann  derselbe  daher  nicht  als  ein  chronisch- 
entzündlicher Vorgang,  sondern  nur  als  ein  eigenartiger 
parenchymatöser  Degenerationsprocess  aufgefasst  werden. 
Unter  dieser  Voraussetzung  allein,  ist  die  Localisation  der  Erkrankung 
überhaupt  denkbar,  da  wir  uns  sonst  absolut  nicht  vorstellen  könn- 
ten, wie  eine  im  Biudegewebe  oder  längs  den  Gefässen  sich  ent- 
wickelnde anatomische  Störung  eine  derartige,  nach  physiologisch- 
zusammengehörigen  Fasermasseu  sich  vollkommen  scharf  abgrenzende 
Ausbreitung  zeigen  kann.  Wir  müssen  also  zu  der  Vorstellung  kom- 
men, dass  die  in  degenerirten  Stellen  vorhandene  Bindegewebsver- 
mehrung erst  ein  secundär  sich  entwickelnder  Vorgang  ist, 
in  seiner  Ausdehnung  ausschliesslich  bedingt  durch  die  Grösse  des 
Bezirks  der  primär  erkrankten  Nervenfasern.  Die  systematischen 
chronisch-degenerativen  l’rocesse  im  Bückenmark  schlicssen  sich  hierin 
gewissen  in  auderu  Organen  verkommenden  analogen  Vorgängen  voll- 
ständig an,  deren  Deutung  in  diesem  Sinne  zuerst  von  Weigert  aus- 
gesprochen worden  ist.  Wie  Weigert*)  es  zunächst  besonders  von 

*)  Cf.  dessen  Aufsatz  über  ,die  Bright’sche  Nierenerkrankung“  in  der 
Volkmann’schen  ..Sammlung  klinischer  Vorträge11,  lieft  162 — 163.  bes. 
Seite  29,  wo  bereits  auf  die  secundären  Degenerationen  im  Rückenmark  hin- 
gewiesen  ist. 
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den  unter  dem  Namen  des  Morbus  Brigthii  zusammengefassten  Er- 
krankungen der  Nieren  nachgewiesen  hat,  dass  überall  der  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  in  dem  eigentlichen  Parenchym  der  Niere,  den 
Epithelzellen  derselben  zu  suchen  ist,  während  die  interstitielle  Wu- 
cherung des  Bindegewebes  ein  nach  einem  allgemeinen  pathologischen 
Gesetze  erfolgender  secundärer  Vorgang  ist,  so  kann  auch  bei  den  in 
Rede  stehenden  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  die  „Wucherung  der 
Neuroglia“  nicht  das  Wesentliche  des  anatomischen  Processes  sein, 
sondern  nur  eine  Art  Ersatzvorgang  für  die  primär  untergegangenen 
nervösen  Elemente.  Ja  das  Vorkommen  systematischer  Erkrankungen 
im  Rückenmark  mit  reichlicher  Bindegewebsvermehrung  im  ausschliess- 
lichen Bereich  einzelner  Easersysteme  kann  als  eine  weitere  Stütze 
für  die  oben  erwähute  Anschauung  Weigert ’s  dienen.  Mit  der  An- 
nahme der  primären  Erkrankung  der  Nervenfasern  selbst  ist  nun 
freilich  die  Lösung  des  Räthsels  noch  nicht  gegeben,  sondern  nur 
eine  der  Schwierigkeiten  für  die  Auffassuug  des  Processes  hinwegge- 
räumt. Welcher  Art  die  Schädlichkeiten  sein  müssen,  welche  so  aus- 
schliesslich blos  Fasern  eines  oder  mehrerer  Systeme  in  strenger  Ab- 
grenzung treffen,  ist  damit  noch  vollständig  unerklärt.  Ein  entschie- 
den ansprechender  Gedanke  ist  von  Pick  ausgesprochen  worden, 
welcher  die  Thatsache  des  Vorkommens  streng  systematischer  Erkran- 
kungen mit  der  Thatsache  der  systemweise  erfolgenden  fötalen  Ent- 
wickelung des  Rückenmarks  in  Zusammmenhang  hat  bringen  wollen. 
Da  sich  die  einzelnen  Fasersysteme  nach  einander  ausbilden,  so  ist 
es  denkbar,  wie  irgendwelche  das  Rückenmark  wahrend  seiner  Ent- 
wicklung treffende  Schädlichkeiten  oder  Störungen  der  Entwicklung 
selbst  die  einzelnen  Theile  des  Marks  in  ganz  verschiedenem  Masse 
betreffen  müssen.  Hiernach  wären  also  in  letzter  Instanz  alle  primär 
systematischen  Erkrankungen  als  congenitale  zu  betrachtet).  Ich 
selbst  habe  im  ersten  Theil  dieser  Beiträge  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen einer  systematischen  Pyramidenbahndegeneration  und  einer 
andern  Entwicklungskrankheit  des  Rückenmarks,  eines  Hydromyelus, 
in  gleichem  Sinne  zu  deuten  gesucht.  Auch  die  bei  Geschwistern 
vorkommenden  Fälle  hereditärer  Ataxie  sind  bekanntlich  von  Kah- 
ler und  Pick  als  congenitale  combiuirte  Systemerkrankungen  gedeu- 
tet worden. 

Aber  auf  der  anderen  Beite  muss  man  auch  zugeben,  meine  ich, 
dass  diese  Anschauung  für  alle  Fälle  nicht  ausreicht.  Wenn  wir,  wie 
in  dem  zweiten  oben  beschriebenen  Falle,  bei  einer  vorher  angeblich 
gesunden  dreiundsechsigjährigen  Frau  eine  vollkommen  streng 

Archiv  f.  Psychl&trie.  XI.  1.  Hefi.  r. 
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systematische  Erkrankung  vorfinden,  so  ist  es  doch  immerhin  etwas 
misslich,  hier  von  congenitaler  Anlage  zu  sprechen.  Ganz  ohne  Ana- 
logie (cf.  z.  B.  die  Heredität  der  Carcinome)  wäre  freilich  auch  eine 
derartige  Anschauung  nicht.  Ferner  erscheint  mir  noch  der  Umstand 
beachtenswerth  zu  sein,  dass,  wie  aus  dem  Mitgetheilteu  hervorgeht, 
bei  den  primär  systematischen  Erkrankungen  nicht  immer  das  er- 
krankte System  in  ganzer  Ausdehnung  (sowohl  der  Länge,  wie  dem 
Querschnitt  nach)  befallen  zu  sein  braucht,  dass  ein  allmäliges  Fort- 
schreiten der  Erkrankung  sehr  wahrscheinlich  ist  und  die  Degenera- 
tion an  irgend  einer  Stelle  des  Querschnitts  stehen  bleiben  kann. 
Diese  Beobachtungen  sind  gewiss  mit  der  Annahme  einer  fchlcrh  aften 
Anlage  des  ganzen  Systems  nicht  ohne  Weiteres  zu  vereinigen.  Und 
endlich  müssen  wir  noch  an  die  häufigste  Systemerkrankung  erinnern, 
an  die  gewöhnliche  Tabes  dorsalis,  eine  Krankheit,  deren  Entstehen 
nach  bestimmten  äussern  Schädlichkeiten  ohne  jede  nachweislich  he- 
reditäre Disposition  der  Patienten,  doch  eine  nicht  seltene  klinische 
Erfahrung  ist.  Sollen  wir  auch  für  alle  Tabiker  eine  fehlerhafte 
congenitale  Anlage  der  Hinterstränge  annehmen? 

Vielleicht  erscheint  uns  aber  das  Vorkommen  systematisch  be- 
grenzter Degenerationen  im  Rückenmark  auch  unerklärlicher,  als  es 
in  der  That  ist.  Wir  haben  von  den  neben  einander  liegenden  Fa- 
sersystemen nur  eine  anatomische  Anschauung.  Unter  dem  Mikroskop 
freilich  sieht  Faser  neben  Faser  nahezu  gleich  aus.  Denken  wir 
aber  an  die  verschiedene  Function  der  einzelnen  Systeme,  wie  ver- 
schieden daher  die  feineren  chemischen  und  physiologischen  Vorgänge 
in  den  einzelnen  nicht  analogen  Fasern  sein  müssen,  so  sondern  sich 
die  einzelnen  Systeme  in  viel  selbständigerer  Weise  von  einander  ab. 
Ist  denn  eine  Systemerkrankung  unerklärlicher,  als  die  Wirkung  zahl- 
reicher Gifte,  von  denen  wir  wissen,  wie  sie  ausschliesslich  auf  irgend 
ein  Nervengebiet  ihren  Einfluss  ausüben,  allen  andern  Nervengebieten 
gegenüber  völlig  indifferent  bleiben?  Und  was  für  das  Curare, 
Strychnin  und  Morphium  gilt,  kann  auch  für  andere  Schädlichkeiten 
gelten,  die  wir  bis  jetzt  noch  nicht  kennen.  Eine  grosse,  bis  jetzt 
nicht  hinwegzuräumeude  Schwierigkeit  liegt  nur  darin,  wie  wir  uns 
das  Erkranken  von  Fas  er. Systemen  ohne  gleichzeitige  Erkrankung 
der  hinzugehörigen  Ganglienzellen  denken  sollen.  Die  Fasern  sind 
ja  nach  den  jetzt  meist  herrschenden  Anschauungen  die  indifferenten 
Leiter  der  Nervenerregung,  die  Ganglienzellen  die  Träger  der  specifi- 
schen  Functionen.  Es  scheint  daher  schwer  begreiflich,  wie  eine 
supponirte  specifische  Krankheitsursache  blos  die  unwesentlicheren 
leitenden  Theilc  eines  Systems  treffen  soll,  während  die  Ganglienzellen 
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(also  z.  B.  die  Vorderhornzellen  in  den  beiden  mitgetheilten  Fällen 
von  intensiver  Erkrankung  der  PyS)  anscheinend  normal  bleiben. 
Aber  hierbei  müssen  wir  bedenken,  wie  unvollkommen  unsere  Hiilfs- 
mittel  noch  sind,  um  Veränderungen  in  den  Ganglienzellen  nachzu- 
weisen. Eine  Vervollkommnung  dieser  Hiilfsmittel  gehört  jetzt  m.  E. 
zu  den  wichtigsten  und  dringendsten  Aufgaben  der  pathologischen 
Anatomie  der  Rückenmarkskrankheiten.  — 

Es  erübrigt  uns  jetzt  noch,  einige  Punkte  hervorzuheben,  welche 
sich  aus  der  anatomischen  Untersuchung  der  Fälle  ergeben  haben  und 
für  den  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  von  der  systematischen  Glie- 
derung des  Rückenmarks  von  Wichtigkeit  werden  können. 

In  Bezug  auf  die  Lage  der  PyS  schliessen  sich  unsere  Beobach- 
tungen dem  bisher  Bekannten  fast  vollständig  an.  Für  die  PyV  ist 
durch  die  erste  Beobachtung  nachgewiesen,  dass  dieselbe  nicht  auf 
allen  Querschnitten  die  dem  Flechsig’schen  Schema  angegebene 
Lage  neben  der  ganzen  Länge  der  vordem  Fissur  zu  haben  braucht. 
Sie  kommt  offenbar  zuweilen,  wie  der  Fall  I.  zeigt,  in  verschiedenen 
Höhen  des  Rückenmarks  au  etwas  verschiedene  Stellen  des  Vorder- 
strangs zu  liegen,  so  dass  ihre  Fasern  keinen  geradlinigen  Verlauf 
nehmen  können,  sondern  wie  die  Fig.  I,  1 — 7 zeigen,  im  Vorder- 
strange bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach  hinten  durch  andere 
Fasern  gedrängt  werden. 

Die  Ausdehnung  des  Gebiets  der  K1S  lässt  sich  am  besten  an 
der  Fig.  II,  1 — 3 sehen.  Auch  hier  finden  wir,  wie  ich  schon  früher 
erwähnt  habe,  den  verbreiterten  vordem  Abschnitt  des  Systems, 
welches  hierdurch,  namentlich  im  Halsmark,  eine  annähernd  keulenför- 
mige Gestalt  auf  dem  Querschnitt  annimmt.  Das  vordere  Ende  der 
K1S  kommt  dabei  oft  ziemlich  weit  nach  vorn  im  Seitenstrange  zu 
liegen. 

Besonders  erwähnenswerth  sind  aber  die  Anhaltspunkte,  welche 
wir  aus  der  Untersuchung  der  F'älle  für  die  systematische  Glie- 
derung der  Hinterstränge  entnehmen  können.  In  erster  Linie 
geht  aus  den  Beobachtungen  hervor,  dass  eine  nähere  Abgrenzung  der 
als  Goll’sche  Stränge  bezeichneten  Fasern  dringend  geboteu  scheint. 
Bekanntlich  wird  mit  diesem  Namen  der  unter  normalen  Verhältnissen 
sich  nur  im  Halsmark  einigermassen  scharf  abgrenzende  mediane 
Theil  der  Hinterstränge  bezeichnet.  Aber  auch  hier  ist  nur  die  seit- 
liche Abgrenzung  durch  ein  vom  Sulcus  intermedius  posterior  nach 
vorn  ziehendes  stärkeres  Bindegewebsseptum  ermöglicht,  während  sich 
eine  vordere  Grenze  nicht  genau  feststellen  lässt.  Erst  Flechsig 
hat  entwicklungsgeschichtlich  im  Halsmark  und  obern  Brustmark  eine 
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genauere  Abgrenzung  der  zusammengehörigen  medianen  Fasern  in  den 
Hintersträngen  zu  geben  vermocht.  Aus  den  pathologisch -anatomi- 
schen Befunden  scheint  aber  eine  weitere  Sonderung  dieses  medianeu 
Feldes  hervorzugehen,  insofern  wenigstens  in  mehreren  Fällen  bereits 
constatirt  werden  konnte,  dass  ein  schmaler,  zu  beiden  Seiten  der 
Fissura  posterior  gelegener  Streifen  von  Fasern  eine  besondere  Stel- 
lung eiunehmen  muss.  In  den  Bildern  Fig.  I.  sieht  man  diesen  Strei- 
fen besonders  deutlich,  im  obersten  Halsmark  blos  neben  dem  hiutern 
Abschnitt  der  Fissura  posterior,  weiter  unten  sich  allmälig  nach  vorn 
vergrössernd  und  dabei  sich  nicht  unbeträchtlich  verbreiternd.  Dadurch 
erscheinen  die  oben  noch  neben  einander  liegenden  beiderseitigen  Fel- 
der der  „GolPschen  Stränge“  nach  unten  zu  immer  mehr  und  mehr 
auseinandergedrängt,  während  gleichzeitig  auch  ihre  Spitze  weniger 
weit  nach  vorne  reichend  wird.  Im  zweiten  Fall  (Fig.  II,  1 — 6)  er- 
scheint im  obersten  Halsmark  dieses  mediane  Feld  auch  als  ein 
schmaler  Streifen  zu  beiden  Seiten  der  hintern  Fissur,  ist  dann  im 
übrigen  Halsmark  aber  nicht  abgreuzbar  (degenerirt?).  Dagegen  sieht 
man,  wie  vom  obern  Brustmark  an  auch  hier  sich  von  hinten  her  ein  klei- 
nes keulenförmiges  normales  Feld  zwischen  die  „GolPschen  Stränge“ 
einschiebt  und  diese  nach  unten  zu  mehr  und  mehr  auseinander- 
drängt, wobei  aber  erst  ira  obern  Lendenmark  auch  die  Spitzen  der 
Goll’schen  Felder  von  einander  abzustehen  kommen. 

Ob  diese  Verschiedenheiten  in  den  beiden  Fällen  blos,  wie  mir 
wahrscheinlich  ist,  individuellen  Varianten  des  Faserverlaufs  ent- 
sprechen, oder  ob  sie  eine  andere  Bedeutung  haben,  lässt  sich  nicht 
entscheiden.  Nach  Vergleichung  mit  andern  Fälleu  scheint  mir  der 
zweite  Fall  das  gewöhnlichere  Verhalten  der  GolPschen  Stränge  an- 
zugeben und  somit  Fig.  II,  6 ihre  ersten  Anfänge  im  Lendenmark, 
Fig.  II,  5 ihre  Lage  im  oberen  Lendenmark  darzustellen.  Letzteres 
Bild,  mit  dem  bimförmigen  degeuerirten  Felde  in  jedem  Hiuterstrang, 
habe  ich  auch  in  mehreren  andern  Fällen  schon  gesehen,  so  dass  den 
Feldern  zweifellos  eine  systematische  Bedeutung  zukommt.  Dass  es 
sich  dabei  höchst  wahrscheinlich  um  die  Anfänge  jenes  Feldes  han- 
delt, welches  weiter  oben  zu  den  GolPschen  Strängen  gehört,  geht 
auch  aus  der  einen  Beobachtung  von  Pierre  t*)  von  „ausschliess- 
licher Degeneration  der  GolPschen  Stränge“  hervor.  Auch  hier  fin- 
det man  im  Lendeumark  offenbar  genau  dieselbe  Ausdehuung  der 

*)  Archives  de  Physiologie.  Tomo  V,  1873.  S.  74.  Die  Abbildungen 
zu  diesem  Fall  findet  man  auch  bei  Charcot,  Lo^ons  sur  les  maladies  du 
Systeme  nerveux.  Tome  II,  S.  9 uud  10. 
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Degeneration,  wie  in  unserer  Fig.  II,  5,  und  setzt  sich  die  Erkran- 
kung weiter  nach  oben  unmittelbar  in  die  Goll’schen  Stränge  fort. 

Aus  beiden  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  die  Goll’schen 
Stränge  sich  bis  in’s  obere  Lendenmark  verfolgen  lassen,  dass  wahr- 
scheinlich ihre  Anfänge  noch  etwas  tiefer  hinabreichen,  als  die  An- 
fänge der  Klcinhirn-Seitenstraugbahn.  Das  in  dem  Flechsig’schen 
Schema  Fig.  8,  von  ihm  für  den  Anfang  der  Goll’schcn  Stränge  ge- 
haltene, grüne  Feld,  hat  mit  diesen  wahrscheinlich  nichts  zu  thun, 
entspricht  aber  wohl  einem  zusammengehörigen  Faserzuge,  dessen 
Bedeutung  wir  aber  nicht  kennen.  In  unserer  Fig.  II,  6 ist  das 
gleiche  Feld  durch  zwei  auf  der  Zeichnung  angedeutete  Bindegewebs- 
septa  ziemlich  scharf  erkennbar. 

Ein  weiteres  Feld,  welches  sich  von  den  Goll’schen  Strängen 
abtrennen  lässt,  häufig  aber  mit  diesen  zusammen  degenerirt  vor- 
kommt, liegt  vor  der  Spitze  der  Goll’schen  Stränge,  bis  zur  hintern 
Commissur  heranreichend.  Vergleicht  man  die  Ausdehnung  der  De- 
generation der  Goll’schcn  Stränge  in  unsern  beiden  Fällen,  so  sieht 
man,  dass  in  dem  ersten  derselben  das  Bild  im  mittleren  und  untern 
Halsmark,  abgesehen  von  dem  medialen  normalen  Streifen,  demjeni- 
gen der  aufsteigendeu  secundären  Degeneration  entspricht.  Die  De- 
generation reicht  bis  zur  hintern  Commissur  heran,  vor  dieser  sich 
knopfförmig  noch  einmal  verbreiternd.  Im  zweiten  Fall  dagegen  be- 
wahren die  Goll’schen  Stränge  überall  ihre  spitze  keilförmige  Ge- 
stalt, wie  sie  auf  den  Flechsig’schen  Zeichnungen  überall  dargestellt 
sind.  Sieht  man  Fig.  I,  5 an,  so  bemerkt  man,  wie  hier  nach  vorn 
von  der  Spitze  der  Goll’schen  Stränge  je  ein  kleines  schwach  dege- 
nerirtes  Feld  sich  findet,  welches  sich  aber  von  den  ersteren  hinläng- 
lich scharf  absetzt.  Wäre  dieses  Feld  auch  hier  in  gleicher  Stärke 
degenerirt,  so  resultirte  daraus  die  flaschenförmige  Gestalt  der 
Goll’schen  Stränge  im  obersten  Brustmark  bei  der  secundären  auf- 
steigenden Degeneration.  Die  Untersuchung  tabischer  Rückenmarke 
hat  mir  weitere  Bestätigungen  dafür  geliefert,  dass  dieses  Feld  eine 
gesonderte  Stellung  einnimmt  und  bei  Erkrankung  der  Goll’scben 
Stränge  mitafficirt  oder  intact  sein  kann. 

Somit  ist  also  der  Name  „Goll’scher  Strang“  durchaus  keinem 
einheitlichen,  scharf  definirbaren  Fasersysteme  entsprechend  und  wä- 
ren andere  Bezeichnungen  für  die  in  demselben  zu  unterscheidenden 
Felder  zum  Zwecke  einer  leichter  möglichen  genauen  Beschreibung 
sehr  wünschenswerth. 

Eine  genauere  Gliederung  der  Keilstränge  ist  bisher  noch  nie 
versucht  worden.  Auch  hierfür  liefert  die  Untersuchung  der  primären 
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systematischen  Erkrankungen  mehrere  Anhaltspunkte.  Es  kann  zu- 
nächst kaum  mehr  einem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  hintere  Ab- 
schnitt derselben,  unmittelbar  nach  aussen  von  den  Go  11 'sehen  Strän- 
gen, eine  selbständige  Bedeutung  hat.  Wir  finden  in  Fig.  I,  1 — 7 
und  Fig.  II,  1 und  2 dieses  „hintere,  äussere  Feld  der  Hinter- 
stränge“ in  sehr  scharf  abgesetzter  Weise  erkrankt,  und  Hessen  sich 
ans  andern  Fällen  noch  mehrfache  Belege  für  die  Selbständigkeit  des- 
selben anführen.  In  den  vorderen  Theilen  der  Keilstränge  sind  die 
„bandelettes“  von  Charcot  zu  suchen,  welche  aber  von  diesem  noch 
nirgends  präcis  beschrieben  sind.  Indem  ich  die  genauere  Bespre- 
chung dieser  Frage  auf  eine  spätere  Mittheilung  über  die  patholo- 
gische Anatomie  der  Tabes  dorsalis  verschiebe,  weise  ich  hier  nur 
noch  .besonders  auf  die  Fig.  I,  1 und  II,  1 hin,  welche  in  fast  genau 
übereinstimmender  Weise  ein  die  Spitze  der  Goll’schen  Stränge  um- 
gebendes Feld  zeigen,  welches  im  Gegensatz  zu  den  GoH’schen 
Strängen  vorne  breiter  ist  und  seine  Spitze  nach  hinten  gerichtet  hat. 
Auch  dieses  Feld  erkennt  man  bei  der  Untersuchung  tabischer 
Kückenmarke  leicht  wieder.  Ob  es  den  Bandelettes  entspricht,  bleibe 
jetzt  noch  dahin  gestellt.  In  Fig.  I,  5.  dem  oberen  ßrustmark  ent- 
nommen. stellt  sich  die  Gliederung  des  Hinterstrangs  am  schönsten 
dar.  Wir  erkennen  auch  hier  die  analogen  beiden,  hier  normal  ge- 
bliebenen Felder  mit  ihren  nach  hinten  gerichteten  Spitzen. 

Die  Bedeutung  aller  dieser  Felder  wird  erst  eine  lange  Unter- 
suchung. nach  den  verschiedensten  Methoden  ausgeführt,  euträthseln 
können.  Die  pathologischen  Bilder  geben  uns  weiter  nichts  an,  als 
Grenzlinien  der  einzelnen  zusammengehörigen  Faserzüge  in  den  ver- 
schiedenen Querschnittshöhen  des  Rückenmarks.  Aber  auch  hierin 
erkennen  wir  eine  Anzahl  von  Thatsachen,  welche  zum  Ausgangs- 
punkte und  zur  Anregung  fernerer  Untersuchungen  werden  können. 


Ich  habe  oben  erwähnt,  dass  bei  einer  primären  systematischen 
Erkrankung  des  Rückenmarks  die  weitere  Ausbreitung  der  Erkran- 
kung nicht  (oder  nur  im  geringem  Grade?)  in  Form  einer  einfachen 
Querausbreitung  des  l’roccsses  per  continuitatem  geschieht.  Da  die 
Krankheit  ein  primärer  Degenerationsvorgang  in  einer  Anzahl  func- 
tioncll  zusammengehöriger  Fasern  ist,  so  wäre  auch  eine  derartige 
Ausbreitung  durchaus  nicht  ohne  Weiteres  verständlich.  Vielmehr 
geschieht  auch  das  Fortschreiten  der  Krankheit  in  der  Weise,  dass 
ein  System  nach  dem  andern  befallen  wird. 

Es  ist  jetzt  noch  meine  Aufgabe,  diesen  Satz  thatsächlich  zu  be- 
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legen,  wozu  die  folgende,  daher  schon  hier  angeführte  Beobachtung 
einer  selten  weit  fortgeschrittenen  Tabes  dorsalis  dienen  soll. 

Dass  bei  der  Tabes  dorsalis,  namentlich  wenn  dieselbe  im  Ver- 
laufe der  Krankheit  schliesslich  zu  wirklichen  Lähmungen  geführt  hat, 
auch  andere  Theile  des  Rückenmarks  ausser  den  Hiutersträngen,  und 
zwar  specicll  die  Seitenstränge  mit  erkrankt  gefunden  werden  können, 
ist  längst  bekannt.  Nach  der  bisherigen  Anschauung  hat  man  aber 
diese  Erkrankung  der  Seitenstränge  aufgefasst  als  Folge  einer  direc- 
ten  Querausbreitung  der  Degeneration  der  Hintersträngc.  Dem  gegen- 
über zeigt  nuu  der  folgende  Fall,  dass  diese  Auffassung  absolut  un- 
möglich ist,  dass  die  Affection  der  Seitenstränge  (abgesehen  von  der 
in  ihrer  Bedeutung  überhaupt  noch  unklaren  „Randdegeneration“) 
eine  durchaus  systematische  ist.  Zudem  konnte  durch  denselben  zum 
ersten  Mal  die  systematische  Miterkrankung  der  KIS  bei  der  Tabes 
dorsalis  nachgewiesen  werden. 

Fall  III. 

Typische  Tabes  dorsalis  mit  schliesslicher  Lähmung  der  untern  Extremi- 
täten. Maxie  und  Parese  der  Obern  Extremitäten.  East  vollständige  An- 
ästhesie der  Beine  und  des  Rumpfes.  Blindheit,  Taubheit.  Autopsie: 
Fast  vollständige  Degeneration  der  Hinterstränge  und  hintern  Wurzeln, 
der  gesammten  Kleinhirn  - Seltenstrangbahn  und  der  Pyramiden  - Seiten- 
strangbahn  im  untern  Brust-  und  Lendenmark.  Chronische  Meningitis. 

Atrophie  der  Nn.  optici  und  aeustici. 

Carl  Wüstner,  Müller,  50  Jahr  alt,  wird  am  7.  September  1878  in’s 
Spital  gebracht.  Von  anamnestischen  Angaben  ist  nach  und  nach  zu  erfahren, 
dass  derselbe  jetzt  seit  19  Jahren  krank  ist.  Die  Krankheit  begann  1859 
mit  reissenden  Schmerzen  in  den  Beinen.  Zu  derselben  Zeit  blieben  auch  die 
früher  reichlichen  Fussschwcisse  aus.  Zwei  Jahre  später,  1861,  begannen 
Gehstörungen,  Schwanken  und  Unsicherheit  des  Ganges.*)  Seit  14  Jahren, 
also  seit  1 864,  ist  Patient  vollständig  blind  auf  beiden  Augen,  seit  4 Jahren 
(1874)  völlig  taub  auf  beiden  Ohren.  Seit  4 — 5 Jahren  sind  auch  die  Arme 
von  der  Krankheit  befallen  und  etwa  seit  dieser  Zeit  die  Beweglichkeit  der 
Beine  so  beschränkt,  dass  Patient  bettlägerig  wurde.  ' 

Status  praesens.  Patient  ist  ein  mittelgrosser  Mann.  Muskulatur 
am  ganzen  Körper  sehr  schlaff  und  abgemagert,  aber  nirgends  eine  beschränkte 
hervortretendere  Atrophie.  Keine  fibrillären  Muskelcontractionen.  Haare  dun- 
kel. Im  Gesicht  keine  Lähmungen,  insbesondere  nicht  in  den  Augenmus- 
keln. Die  Pupillen  sind  gleich,  verengt  und  nur  undeutlich  reagirend. 

Patient  ist  vollständig  blind  und  taub.  Beiderseits  ophthalmosko- 

*)  Nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes,  des  Herrn  Dr.  Barth,  bot 
Patient  früher  das  typische  Bild  der  Tabes  dar. 
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pisch  hochgradige  Atrophie  der  Optici  sichtbar.  Trommelfellbefund 
beiderseits  bis  auf  leichte  Trübung  normal.  Der  Geruch  des  Kranken  ist 
sehr  gut,  der  Geschmack  aber  deutlich  abgestumpft. 

Intelligenz  des  Kranken  durchaus  normal.  Sprache  monoton,  wie 
bei  tauben  Personen  gewöhnlich,  sonst  aber  ganz  normal. 

Der  Verkehr  mit  dem  Kranken  ist  ein  ausserordentlich  beschränkter.  Da 
Patient  blind  und  taub  ist,  so  wird  die  einzige  ihm  noch  mögliche 
Communication  mit  der  Aussenwelt  ausschlieslich  durch  den 
Tastsinn  vermittelt,  und  zwar  vorzugsweise  durch  den  Tastsinn  der  Stirn. 
Schon  zu  Hause  bei  seinen  Angehörigen  war  diese  eigentümliche  Methode 
geistigen  Verkehrs  ausgebildet  worden.  Es  wurden  dem  Patienten  die  einzel- 
nen Buchstaben  der  Reihe  nach  mit  dem  Finger  auf  die  Stirn  geschrieben. 
Der  Kranke  hatte  allmiilig  eine  ziemlich  grosse  Fertigkeit  darin  gewonnen,  sie 
zu  erkennen.  Jeden  aufgeschriebenen  Buchstaben  sprach  er  laut  nach . war 
es  richtig,  so  schrieb  man  ihm  den  folgenden  Buchstaben  des  mitzutheilendcn 
Worts  auf  die  Stirn,  hatte  er  den  Buchstaben  nicht  oder  falsch  verstanden,  so 
wurde  ihm  das  durch  ein  Wischen  auf  der  Stirn  zu  verstehen  gegeben  und 
der  Buchstabe  wiederholt,  bis  er  ihn  richtig  erkannte.  War  ein  Wort  oder 
Satz  zu  Ende , so  wurde  ihm  das  durch  ein  einfaches  Antippen  der  Stirn  be- 
kannt gemacht.  Dieses  bedeutete  ebenso  auch  „ja“  und  war  ferner  auch 
stets  die  Bestätigung,  wenn  Patient  eine  Frage  richtig  verstanden  hatte,  wäh- 
rend das  Wischen  auf  der  Stirn  gleichzeitig  auch  „nein“  und  „falsch“  bedeu- 
tete. Auf  diese  Weise  liess  sich  bei  gehöriger  Geduld  und  Zeit  eine  leidliche 
Unterhaltung  mit  dem  Patienten  führen.  Da  dieser  durchaus  intelligent  war, 
so  orrieth  er  die  meisten  häufig  wiederkehrenden  Wörter  schon  nach  den  er- 
sten Buchstaben  richtig.  Jeden  Morgen  bei  der  Visite  brauchte  ihm  blos  ein 
„d — o“  auf  die  Stirn  geschrieben  zu  werden,  dann  antwortete  er  schon:  ach, 
der  Herr  Doctor  ist  wohl  da,  schön  guten  Morgen,  Herr  Doetor!“  Ein  blosses 
„w — i“  vertrat  die  ganze  Frage  „wie  geht  es  Ihnen“.  Komisch  war,  wie  er 
die  seinem  eigenen  früheren  Schreibvermögen  wohl  mehr  entsprechenden  Buch- 
staben der  Wärterin  im  Ganzen  leichter  verstand,  wie  die  Buchstaben  von  uns 
Aerzten.  Sein  Interesse  für  diese  Unterhaltungen  vermittelst  seines  Tastsinns 
war  ein  sehr  reges.  Er  erkundigte  sich  häufig  nach  dem  Wetter,  nach  der 
Tageszeit  u.  dgl.  Sonst  lag  er  meist  still  im  Bett,  mit  den  Händen  fast  immer 
sein  Gesicht  bedeckend.  Letzteres  ist  deshalb  interessant,  weil  ersieh  bei  der 
Anästhesie  der  untern  Extremitäten  und  des  Rumpfes  so  allein  deutliche  Ge- 
fühle von  seiner  eigenen  Körperlichkeit  verschaffen  konnte. 

Mit  den  Armen  kann  Patient  noch  active  Bewegungen  in  ziemlicher 
Ausdehnung  ausführen.  Die  Kraft  der  Arme  aber  ist  sehr  gering  und  alle 
Bewegungen  geschehen  vollständig  uncoordinirt.  schleudernd,  so  dass  man  oft 
unversehens  vom  Patient  einen  Schlag  in’s  Gesicht  erhält.  Beide  untere 
Extremitäten  dagegen  sind  vollständig  gelähmt,  so  dass  auch  nicht 
die  kleinste  active  Bewegung  in  ihnen  geschehen  kann.  Sio  sind  daboi  voll- 
vollständig und  zwar  abnorm  schlaff,  so  dass  passive  Bewegungen  auf  gar 
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keinen  Widerstand  stossen.  Die  Sehnenreflexe  an  Armen  und  Beinen  ab- 
solut fehlend. 

Die  Sensibilität  an  den  untern  Extremitäten  und  am  Rumpf  bis  hor- 
auf  zur  dritten  Rippe  ist  für  Nadelstiche  ganz  erloschen.  Ebenso  ruft  Be- 
lastung der  Beine  mit  Gewichten  bis  zu  10  Piund  keine  Empfindung  hervor. 
Starke  faradische  Ströme  riefen  angeblich  auch  in  den  Beinen  eine  Empfin- 
dung hervor,  die  abor  nur  sehr  unbestimmt  gewesen  sein  muss.  Dagegen  sind 
sicher  noch  deutliche  Reste  der  Temperaturempfindung  vorhanden.  Eis 
bewirkt  stets  eine  Empfindung,  welche  auch  meist  richtig  als  Kälte  gedeutet 
wird.  Auch  heisses  Wasser  erregt  eine  Empfindung,  welche  indessen  auch 
oft  als  „kalt“  angegeben  wird. 

Hautrefloxe  können  in  beiden  Beinen  noch  in  geringem  Grade,  aber 
ganz  deutlich  hervorgerufen  werden,  und  zwar  am  leichtesten  durch  Berühren 
der  Ilaut  mit  Eisstücken. 

An  den  obern  Extremitäten  und  am  Halse  ist  die  Berührungsempfin- 
dung noch  ziemlich  erhalten,  die  Schmerzempfiudung  dagegen  ganz  fehlend; 
Temperaturempfindungen  ziemlich  deutlich. 

Im  Gesicht  ist  die  Sensibilität  vollständig  normal. 

In  den  untern  Extremitäten,  weniger  in  den  Armen  wird  viel  über  spon- 
tane Schmerzen  geklagt. 

Inconentia  urinae.  Harn  trübe,  eiterhaltig.  Sehr  hartnäckige  Obstipa- 
tion (bis  zu  8 — 14  Tagen  andauernd). 

Die  galvanische  und  faradische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln 
an  den  Beinen  sicher  sehr  herabgesetzt,  so  dass  erst  bei  verhältnissmässig 
sehr  bedeutenden  Stromstärken  Zuckungen  entstehen.  Qualitative  Veränderun- 
gen der  Erregbarkeit  nicht  sicher  nachweislich. 

In  der  Folgezeit  trat  keine  besondere  weitere  Veränderung  ein.  Die 
Cystitis  nahm  zu,  Decubitus  stellte  sich  ein  und  am  3.  Januar  1879  tvurdo 
Patient  durch  den  Tod  von  seinem  Zustande  erlöst. 

Die  Section  ergab  ausser  hochgradiger  Pyelo-Cystitis  keino  Beson- 
derheiten der  inneren  Organe.  Im  Rückenmark,  welches  durch  seine  grosse 
Schmalheit  auffiol,  schon  makroskopisch  sehr  deutlich  die  graue  Degeneration 
der  Hinterstränge  sichtbar.  Ausserdem  relativ  starke  chronische  Verdickung 
der  Pia. 

Mikroskopisch  fanden  sich  im  Halstheil  die  Hinterstränge  fast  vollstän- 
dig in  Bindegewebe  verwandelt,  dabei  ihr  Volumen,  namentlich  in  der  Rich- 
tung von  vorn  nach  hinten,  sehr  reducirt  (Fig.  III,  1).  Die  Degeneration  ist 
so  intensiv,  dass  man  nicht  eine  einzige  normale  Nervenfaser  in  denselben 
mehr  wahrnehmen  kann.  Um  so  auffallender  erscheint  zu  beiden  Seiten  vorn 
das  in  der  Abbildung  gezeichnete  kleine,  fast  ganz  normale  Feld,  wo  man 
einen  Nervenquerschnilt  neben  dem  andern  sieht.  Die  hintern  Wurzeln  sind 
gleichfalls  hochgradig  degenerirt,  und  ebenso  sind  die  grauen  Binterhörner 
vollständig  atrophisch,  so  dass  sie  kaum  mehr  scharf  von  den  Hintersträngen 
zu  unterscheiden  sind. 

In  den  Seitensträngen  sieht  man  beiderseits  eine  ebenfalls  höchst- 
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gradige  Degeneration  der  K1S.  Dass  es  sich  hier  um  eine  systematische  Er- 
krankung dieserBahn  und  nicht  um  diegewöhnliche  „Randdegeneration1*  han- 
delt, geht  unabweislich  aus  der  ganzen  Form  der  Degeneration  hervor,  welche 
in  dieser  Ausdehnung  genau  beiderseits  an  der  vordem  seitlichen  lncisur  auf- 
hört, nachdem  sie  vorher  noch  die  gewöhnliche  charakteristische  Verbreiterung 
erfahren  hat.  Von  da  an  weiter  nach  vorn  erstreckt  sich  eine  schmale  Rand- 
degeneration bis  in  die  vordere  lncisur  hinein. — Die  übrigen  Theile  der  Sei- 
tenstränge und  die  Vorderstränge  sind  normal,  ebenso  die  grauen  Vorder- 
hörner. Im  ganzen  obern  Dorsal  mark  (Fig.  III,  2)  finden  sich  die  glei- 
chen Veränderungen  vor,  nur  dass  hier  in  den  vordersten  Theilen  der  Hinter- 
stränge das  kleine  normale  Feld  nicht  mehr  nachweisbar  ist.  Im  untern 
Dorsalmark  beginnt  allmälig  eine  schwache,  aber  deutliche  Degeneration 
der  PyS  (Fig.  III,  3). 

Im  Lenden  mark  zeigen  die  Hintersträngc , welche  sonst  vollständig 
sind,  wieder  vorne  die  zwei  ganz  normalen  Abschnitte  (Fig.  III,  4).  In  den 
Seitenslrängen  sieht  man  die  durchaus  systematisch  abgegrenzte  Degeneration 
der  PyS.  Dieselbe  ist  indessen  viel  weniger  intensiv,  als  diejenige  der  Hinter- 
stränge und  enthält  die  PyS  sicher  noch  eine  ziemliche  Anzahl  anscheinend 
intacter  Fasern.  Die  Vorderhörner  erscheinen  etwas  zellenärmer  wie  ge- 
wöhnlich, Die  hintern  Wurzeln  sind  vollständig  degenerirt. 

In  der  Medulla  oblongata  lässt  sich  die  Degeneration  der  GoH’schen 
und  Keilstränge  in  stärksier  Intensität  bis  zu  deren  Kernen  verfolgen.  Ebenso 
ist  die  Erkrankung  der  KIS  an  der  früher  von  mir  angegebenen  Stelle  (Bd.  X. 
S.  691)  bis  zum  Corpus  restiforme  zu  verfolgen.  In  diesem  selbst  aber  ist 
die  Degeneration  merkwürdiger  Weise  nicht  mehr  nachweisbar.  *) 

Ich  hoffe,  dass  der  anatomische  Befund  in  diesem  Fall  den  un- 
zweifelhaften Beweis  liefern  kann,  dass  die  Erkrankung  der  Seitcn- 
sträuge  bei  der  Tabes  unmöglich  sich  durch  die  Annahme  einer  ein- 
fachen queren  Ausbreitung  des  l’rocesses  von  den  zuerst  erkrankten 
Hintersträngen  aus  erklären  lässt.  Das  Freibleiben  der  unmittelbar 
an  den  ursprünglichen  Krankheitssitz  anstossenden  kleinen  Felder  an 
der  8pitze  der  Hinterstränge,  die  durchaus  systematische  Abgrenzung 
der  Degeneration  in  der  KIS  und  PyS,  welche  durchaus  keinen  durch- 
weg continuirlichen  Zusammenhang  mit  der  Degeneration  der  Hinter- 
stränge zeigen,  machen  eine  derartige  Annahme  undenkbar.  Nur  in 
der  systematischen  Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  Faserzüge 
kann  das  Princip  der  anatomischen  Localisation  der  Krankheit  ge- 
sucht werden,  so  dass  wir  zu  der  Anschauung  gelangen  müssen,  dass 
genau  genommen  auch  die  Tabes  dorsalis  zu  den  primären 
combinirten  Systemerkrankungeu  des  Rückenmarks  gehört. 

*)  Die  zeitraubende  und  schwierige  mikroskopische  Untersuchung  des 
Gehirns  habe  ich  noch  nicht  anstellcn  können.  Die  Atrophie  der  Nn.  optici 
und  acustici  war  schon  makroskopisch  deutlich  sichtbar. 
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Beiträge  zur  Keuutiiiss  der  Piierperalpsychoseii. 

Von 

Dr.  Martin  Schmidt 

aus  Liegnitz. 


Die  vorliegende  Arbeit  soll  nicht  eine  Monographie  der  Puerperal- 
psychosen sein;  sie  will  nur,  gestützt  auf  eine  grosse  Zahl  sicher 
gekennzeichneter  Falle,  die  Hauptfragen  in  Betreff  dieses  Gegenstan- 
des, über  den  Ripping’s  Buch:  „die  Geistesstörungen  der  Schwän- 
gern, Wöchnerinnen  und  Säugenden“  schon  helles  Licht  verbreitet 
hat,  entscheiden  helfen.  Sie  basirt  auf  einer  Statistik  von  283  Fällen, 
die  im  Laufe  der  letzten  c.  20  Jahre  in  der  Irren  Heilanstalt  zu  Leu- 
bus  beobachtet  wurden.  Als  ich  mich  im  Sommer  1879  daselbst  als 
Theiluehmer  an  dem  alljährlich  dort  stattfindenden  Cursns  für  Psy- 
chiatrie aufhielt,  wurden  mir  von  dem  Director  der  Anstalt,  Herrn 
Dr.  Jung,  nicht  allein  die  zugehörigen  Journale  und  Krankengeschich- 
ten zur  freien  Benutzung  überlassen,  sondern  derselbe  unterstützte 
mich  auch  durch  die  Angabe  der  leitenden  Gesichtspunkte  in  so  zu- 
vorkommender Weise,  dass  ich  eile,  ihm  für  seine  Freundlichkeit 
meinen  herzlichsten  Dauk  zu  sagen. 

I.  Häufigkeit. 

Die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  in  Betreff  der  Frequenz 
der  Puerperal psychosen  gehen  weit  auseinander.  Die  älteren  Beob- 
achter mit  ihren  ausserordcutlich  niedrigen  Procentsätzen  geheu  in 
ihrer  Statistik  offenbar  von  ungenügenden  Gesichtspunkten  aus;  ihre 
Resultate  sind  für  uns  nicht  zu  vcrwerthen  und  wir  werden  nur  die 
neueren  Berichte,  die  in  ihreu  Berechnungen  die  Psychoseu  der 
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Schwangerschaft,  des  Wochenbettes  und  der  Säugungszeit  gleicbmässig 
berücksichtigen,  zum  Vergleiche  heranziehen.  Es  fanden: 

Lübbe n (Halle)] 15,3  •/, 

Fürstner  (Charite) 16,8  '/» 

Ri pping  (Siegburg) 21,6*/, 

allgemein  17,9  */•  Puerperalpsychosen  unter  den  aufgenommenen 
Kranen.  In  die  hiesige  Anstalt  wurden  vom  Jahre  1860 — 1878  im 
Ganzen  1522  Frauen  aufgenommen.  Von  diesen  waren  264  oder 
17,3  */«  puerperal  erkrankt,  ein  Verhältniss,  welches  mit  dem  Durch- 
schnittsresnltat  der  vorher  aufgeführten  Anstalten  übereinstimmt. 

Von  diesen  264  Puerperalpsychosen  stammen  aus: 
der  Schwangerschaft  ....  47 

dem  Wochenbett 1301  zusammen  2l7. 

der  Säugungszeit 87) 

Es  lieferte  also  zu  jenen  17,3  •/»  des  Gesammtverhältnisses: 
die  Schwangerschaft  ....  3,1  •/» 

das  Wochenbett 8’6  *'.l  zusammen  14,2  •/,. 

die  Säugungszeit 5,6  */„/ 

I>as  sind  Werthe,  wie  sie  den  in  Ripping’s  Arbeit  berechneten  Durch- 
schnittsziffern etwa  entsprechen. 

Fragen  wir  nun  noch,  wie  sich  das  Verhältniss  der  in  den  ein- 
zelnen Perioden  Erkrankten  gegenüber  der  Zahl  aller  Puerperalkran- 
ken stellt,  so  ergeben  sich  für: 

die  Schwangerschaft 17,6', 

das  Wochenbett 49,3  */, 

die  Säugungszeit 33,0  % 

Zahlen,  die  wieder  genau  zu  den  Berechnungen  Ripping’s  passen. 


II.  Aetiologie. 

Bei  allen  Geisteskrankheiten  wird  der  Erblichkeit  immer  ein 
grosser  Einfluss  in  Betreff  der  Aetiologie  zugesprochen,  ln  wie  weit 
dies  bei  unsern  Puerperalpsychosen  der  Fall  ist,  werden  wir  genauer 
betrachten,  wenn  wir  späterhin  im  Zusammenhang  über  den  Einfluss 
der  Erblichkeit  auf  dieselben  sprechen  werden. 

Als  zweiter  Punkt  ist  das  Alter  zu  berücksichtigen;  hier  fragt 
es  sich,  ob  eine  bestimmte  Lebensperiode,  ähnlich  wie  die  Pubertät 
und  das  Ciimacterium,  mehr  als  die  andern  zu  Geisteskrankheiten  im 
Anschluss  an  Schwangerschaft  und  Geburt  disponirt. 

Puerperalpsychosen  wurden  hier  überhaupt  im  Alter  zwischen 
17  und  52  Jahren  beobachtet.  Unter  allen  vom  Jahre  1866  bis  1878 
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aufgenommenen  Frauen  standen  nur  im  Alter  zwischen  15  und  55 
Jahren  überhaupt  1014;  rechnet  man  davon  20G  Puerperalpsychosen 
ab,  so  erhält  man  »08  mit  andern  Geisteskrankheiten  behaftete  Frauen. 
Die  folgende  Tabelle  vergleicht  nun  das  Alter  dieser  Kranken  mit 
dem  der  Puerperalen: 


T a b eile. 


Aber  in 
Jahren 

16-20 

21-25 

23  30 

31-35 

36-40 

11  15 

46-50 

51-55 

Zahl  and 
Procent 

z . 

0 

Z. 

«/ 

Q 

z 

*/• 

1 

i b ' 

0 

Z. 

0 / 

; o 

Z 

0 t 

0 

Z. 

» 

0 

/j  /• 

Unter  den 
SOS  nicht 
Puerpe- 
ral kran- 
ken . . . 

132 

IG, 5 

157 

1 1,4 

!>S 

12.2 

100 

i 

12,4 

93] 

11, s 

'1 

10.1. 

Ul 

11,3 

5ßr7,o 

Unter 
den  206 
Puerpe- 
ralkr.an- 
ken  . . . 

5 

2,5 

35 1 

17,0 

i 

51 

24,8 

60 

20a 

31 

14,6 

14 

6,8 

s 

3.9 

2 l,o 

Aus  dieser  Berechnung  kann  ich  aber  auf  einen  causalen  Zusam- 
menhang zwischen  einem  bestimmten  Lebensalter  und  der  Häufigkeit 
der  Puerperalpsychosen  nicht  schliessen;  der  Vergleich  zeigt  nur,  dass 
die  meisten  Puerperalpsychosen,  20,1  '/.»  auii  dem  31.  bis  35.  Lebens- 
jahre stammen.  Ob  dies  zugleich  auch  die  Jahre  sind,  in  denen  die 
grösste  Zahl  von  Geburten  vorkommt,  wird  schwer  zu  entscheiden 
sein;  auch  in  den  neuesten  gehurtshülf liehen  Werken  von  Schröder 
und  Spiegelberg  habe  ich  keine  Angaben  darüber  finden  können. 

Was  das  Alter  der  in  deu  einzelnen  Perioden  des  Puerperiums 
Erkrankten  antrifft,  so  findet  man: 

(Die  hierher  gehörige  Tabelle  siehe  umseitig.) 

Es  ergiebt  sich  hiernach  für  die  einzelnen  Perioden  ein  Unter- 
schied; denn  während  die  Schwangerschaftspsychosen  auf  das  20.  bis 
40.  Jahr  ziemlich  gleichmässig  vertheilt  sind,  nimmt  die  Frequenz 
der  Wochenbetterkrankungen  nach  dem  35.  Jahre  schnell  ab,  während 
wieder  die  Säugungszeit  bis  zum  25.  Jahre  nur  einen  geringen  1‘ro- 
ceotsatz  liefert,  dagegen  bis  zum  40.,  ja  selbst  45.  Jahre  hin  ein  be- 
deutendes Contingent  stellt,  wobei  aber  natürlich  der  Einfluss  des 
Climacteriums  nicht  unterschätzt  werden  darf. 
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T a b e 1 1 e. 


Alter  in 
Jahren 

lö-2o 

21-25 

2G-3Ü 

31-5) 

3G-40 

41  15 

4G-50 

51-55 

Zahl  und, 
1‘rocvnt 

z V. 

z.  % 

Z. 

« / 

0 

z. 

V. 

Z 

41 

7 ■ 

Z. 

1 o f 

/• 

Z. 

o r 
' ® 

Z. 

6 f 

9 

In  der 
Schwan  irer- 
schaft  .... 

8 20,o 

I 

10 

25,u 

m 

25,0 

8, 

20,0 

1 

2,i 

i 

5,0 

1 

In  dem 
W-elu-nhitt  . 

3 

2,8 

23  21,» 

27 

25.7 

27,6 

■ 

12,4 

7 

6,« 

s 

2,8 

— 

In  der 

SäugnOgszeil 

2 

3,5 

4 G,j 

1 1 

23,o 

21 

34.6 

10 

16,4 

\ 

llO.o 

i 

3 

5,0 

1 

,1.6 

1 

Wenden  wir  uns  nun  gleich  zu  der  Frage,  in  welchem  Verhält- 
nis» sich  Er^t-  und  Mehrgebärende  an  diesem  gefundenen  Procentsatz 
betheiligen,  so  ergiobt  sich,  dass  von  den  erkrankten  Erstgebärenden 
nur  ca.  15  •/.  über  30  Jahre  alt  sind;  gerade  die  Hauptmasse  der 
Puerperalpsychosen  also,  die  aus  dem  31,  bis  35.  Jahre,  stammt  ans 
dem  zweiten  und  den  späteren  Wochenbetten  her;  und  diese  Bemer- 
kung ist  es  zugleich,  die  uns  direct  auf  die  Hauptursachc  der  Puer- 
peralpsychosen hinweist. 

Nach  unseren  Beobachtungen  ist  nämlich  die  Pucrperalpsychose 
in  der  überwiegenden  .Mehrzahl  der  Fälle  eine  Folge  körperlicher  Er- 
schöpfung und  Ueberanstrenguiig,  die  mit  den  Geburtsvorgängen  in 
directem  causalen  Zusammenhänge  stellt.  In  der  Schwangerschaft, 
dem  Wochenbett  und  besonders  beim  Säugimgsge.schäft  werden  ausser- 
ordentliche Anforderungen  an  den  weiblichen  Organismus  gestellt; 
seine  Ernährung  und  Constitution  unterliegt  den  wechselndsten  Ein- 
flüssen. Das  an  und  für  sich  jetzt  weniger  concentrirte  Blut  wird  in 
der  Schwangerschaft  mehr  den  Beckenorganen  zugeführt,  die  plötzlich 
als  eins  der  wichtigsten  Glieder  in  den  Kreislauf  eingeschaltet  wer- 
den; dadurch  wird  es  den  übrigen  Organen  entzogen,  auch  das  Ge- 
hirn wird  blutarmer.  Verstimmungen,  Reizbarkeit,  Angst-  und  Ohn- 
machtsgefühle.  erhöhte  Reflexerregbarkeit  sind  der  zum  'T heil  für  phy- 
siologisch geltende  Ausdruck  dieser  Blutänderung.  Die  Circulations- 
störungen  werden  noch  eingreifender  durch  die  dann  bei  der  Gehurt 
stattfindende  plötzliche  Entleerung  des  Leibes.  Der  im  Abdomen  so 
schnell  wechselnde  Druck,  der  sich  natürlich  auch  dem  Gehirn  mit- 
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theilt,  genügt,  um  mitunter  augenblicklichen  Ausbruch  der  Psychose 
zu  bewirken.  Diese  Druckschwankungen  sind  aber  nicht  das  ein- 
zige, was  wir  im  Gefolge  der  Geburt  zu  fürchten  haben;  viel  ge- 
fährlicher wird  der  enorme  Gewichtsverlust,  der  damit  verbunden 
ist.  Bei  der  Geburt  verliert  die  Frau  sofort  durchschnittlich  */,, 
ihres  Körpergewichtes,  und  ungefähr  ebensoviel  giebt  sie  noch  in  den 
ersten  Tagen  des  Wochenbettes  durch  das  Locchialsecret  und  die 
reichlichen  Schweisse  etc.  ab;  legt  sie  dazu  noch  ihr  Kind  oder  gar 
ihre  Zwillinge  an  die  Brust  und  nährt  sie  mitunter  über  ein  Jahr 
lang,  oft  bei  gleichzeitiger  profuser  Menstruation  und  manchmal  gar 
bis  zur  Mitte  der  nächsten  Schwangerschaft,  so  resultirt  aus  allen 
diesen  Factoren  ein  Gesammtverlust  an  Körpergewicht,  der  nur  durch 
die  kräftigste  Ernährung  und  gute  körperliche  Pflege  wieder  ausge- 
glichen werden  kann. 

Betrachten  wir  aber  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Mehrzahl 
der  Frauen,  besonders  der  niedern  Stände  vorliegen,  so  finden  wir, 
dass  bei  ihnen  von  Wartung  und  sorgfältiger  Pflege  im  Wochenbett 
meist  gar  nicht  die  Rede  sein  kann;  sie  müssen  vielmehr  oft  kurze 
Zeit  nach  der  Geburt  das  Bett  wieder  verlassen,  und  durch  schwere 
Arbeit  für  die  Familie  den  kümmerlichen  Lebensunterhalt  verdienen 
helfen.  Bei  nahezu  allen  Pucrperalpsychosen  finden  wir,  dass  Nah- 
rungssorgen, Hunger  und  Familienelend  die  Erkrankung  vorbereiten. 

Wie  gross  oft  der  Verlust  an  Körpergewicht  ist,  geht  aus  den 
Resultaten  hervor,  die  ein  Vergleich  zwischen  dem  Eintritts-  und  Eut- 
lassungsgewicht  liefert.  Die  Mehrzahl  der  Frauen  kommt  stark  ab- 
gemagert, mit  welker  Haut  und  geringstem  Fettpolster  zur  Anstalt; 
wiegt  man  sie,  so  zeigen  sie  natürlich  stets  ein  äusserst  geringes 
Gewicht.  Durch  die  Pflege,  die  sie  in  der  Anstalt  geniessen,  macht 
dann  nicht  allein  ihr  geistiger  Zustand,  sondern  zugleich,  wenn  über- 
haupt sich  eine  Besserung  einstellt,  ihr  körperliches  Befinden  die 
erfreulichsten  Fortschritte;  wenn  sie  dann  nach  erfolgter  Heilung 
blühend  und  wohlgenährt  entlassen  wurden,  so  fand  sich  stets  ein 
Körpergewicht,  welches  das  Eintrittsgewicht  um  30,  wiederholt  um 
über  40,  einmal  sogar  um  50  Pfd.  überragte.  Hierbei  bemerken  wir, 
dass  das  höchste  Gewicht  mit  der  Reconvalescenz  zusammenzufallen 
pflegte,  mit  eingetretener  Genesung  aber  dieses  Gewicht  wieder  um 
einiges  sank,  um  dann  constant  zu  bleiben. 

Dass  bei  den  körperlichen  Schwächezuständen  noch  dazu  sich 
einfindende  Complicationen  von  besonderem  Nachtheile  sein  müssen, 
liegt  auf  der  Hand.  Hierher  sind  besonders  die  profusen  Blutungen 
bei  schweren  Geburten  und  im  Wochenbett  zu  rechnen,  die  sehr  vie- 
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len  unsrer  Erkrankungen  vorausgingen.  Ausserdem  fanden  sich  an 
Complicationeu  in  vielen  Fällen  erschöpfende  Zustände,  wie  eiternde 
Mastitis,  1 Mal  Parametritis,  3 Mal  Pneumonie,  und  je  einmal  Pleu- 
ritis und  Pleuropneumonie;  auch  constitutionelle  Erkrankungen  kamen 
vor,  wie  eiternde  Yaricen  am  Unterschenkel,  Carbunkel,  Pocken, 
Dysenterie,  ausserdem  Herzfehler,  stark  juckende  Scabies,  Hysterie, 
zuletzt  2 Mal  Syphilis  und  1 Mal  ein  eiternder  Hubo. 

Wenn  nun  durch  diese  Kette  von  Schädlickeiten  der  Körper  tief 
erschöpft  ist  und  seine  Spannkraft  verloren  hat,  so  tritt  die  Psychose 
manchmal  ganz  allmählich  ein,  mit  langsamem  Anwachsen  der  Krauk- 
heitserscheinungen,  manchmal  auch  schliesst  sie  sich  mit  ihrem  acuten 
Ausbruche  an  einzelne  Gelegenheitsursachen  an.  Es  sind  dies  theils 
physische  theils  psychische  Ueberreizungen;  zu  letzteren  gehört  be- 
sonders der  Schreck,  z.  B.  über  eine  Feuersbrunst,  Todesfälle  etc.; 
dahin  gehören  auch,  wie  wir  es  in  mehreren  Fällen  gesehen  haben, 
die  religiösen  Eindrücke,  welche  die  oft  durch  Erziehung  in  Kloster- 
schuleu  oder  andrerseits  durch  Reue  über  ungeordnetes  Leben  gehörig 
präparirtcn  Frauen  bei  der  Beichte  und  in  der  Kirche  auf  sich  wir- 
ken lassen.  Hier  dürfen  wir  auch  der  Unzuträglichkeiten  nicht  ver- 
gessen, wie  sie  so  oft  im  Gefolge  von  gemischten  Ehen  entstehen; 
grade  in  der  Schwangerschaft  und  besonders  im  Wochenbett,  werden 
die  Frauen  dann  vom  Geistlichen,  fast  immer  einem  Caplati,  energisch 
bearbeitet,  theils  um  sie  selbst  zum  l'ebertritt  zu  bewegen,  oder  um 
wenigstens  das  Kind  für  die  betreffende  Confession  zu  gewinnen; 
durch  diese  Bemühungen  wird  das  Gemüth  der  Frauen  oft  aufs  hef- 
tigste alterirt.  Unter  diese  occasioneilen  Ursachen  sind  zuletzt  auch 
die  körperlichen  Erregungen  zu  rechnen,  wie  sie  sich  die  Frauen  nach 
der  Geburt,  bei  der  Taufe  des  Kindes  oder  ähnlichen  festlichen  Ge- 
legenheiten zuziehen.  Sie  sprechen  der  Flasche  stärker  zu,  betrinken 
sich  wohl  gar  und  erregen  sich  durch  Tanz.  In  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  hatten  solche  Excesse  die  Psychose  im  directesteu  Ge- 
folge. 

III.  Formen  und  Verlauf. 

Von  meinen  283  Patientinnen  erkrankten  an: 


Manie 123  = 43,5  */« 

Melancholie 118  = 41,7*/« 

Verrücktheit 20=  7,0  •/. 

Blödsinn 14  = 4,9  */, 

Dementia  paralytica  . . . C =-  2,1  •/• 

Circulärem  Irrsein  ....  2 = 0.7  “/ 
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Mit  Ausnahme  des  epileptischen  Irrseins  finden  wir  also  in  der 
Reihe  dieser  Fälle  alle  Formen  der  Geisteserkrankungen  wieder.  Das 
paralytische  Irrsein  im  Anschluss  an  die  genannten  Vorgänge,  welches 
Lübben,  Fürstner,  Ripping,  Emminghaus  nicht  kennen,  findet 
sich  unter  meinen  Fällen  6 Mal  und  wurde  in  hiesiger  Anstalt  (cf. 
Vortrag  von  Dr.  W.  Jung,  Allgem.  Zeitschrift  für  Psych.  XXXV,  C27) 
8 Mal  beobachtet,  und  zwar  3 Mal  nach  erschöpfendem  Stillen,  je 
ein  Mal  nach  erschöpfender  Geburt  mit  starkem  Blutverlust  und  in 
der  Schwangerschaft,  und  3 Mal  im  Wochenbett. 

Die  häufigste  Krankheitsform  ist  die  Manie  mit  43,5  %.  Alle 
älteren  Psychiatriker  haben  ein  Vorwiegen  der  Manie  gefunden,  ein 
Resultat,  welches  sie  ja  auch  veranlasst  hat,  uuter  dem  Namen  Puer- 
peralmanie überhaupt  alle  Puerperalpsychosen  zusammeuzufassen. 
Viele  der  neueren  Beobachter  dagegen  sind  zu  andern  Resultaten 
gekommen;  bei  Ripping  zumal  liefert  die  Melancholie  eineu  viel 
höheren  Procentsatz  als  die  Manie;  auf  ihn  stützt  sich  Emminghaus, 
auch  Schüle  (Ziemssen  XVI,  p.  315)  stimmt  ihm  bei.  Andrerseits 
hat  indessen  sowohl  Lübben  auf  84  Fälle  von  Manie  nur  47  Fälle 
von  Melancholie  beobachtet,  ebenso  spricht  sich  Krafft- Ebing 
(Lehrbuch  der  Psychiatrie  I,  p.  187)  entschieden  für  die  grössere 
Häufigkeit  der  Manie  aus.  Die  Gründe  für  die  Verschiedenheit  der 
Angaben  liegen  jedenfalls  in  dem  Charakter  und  den  Allgemeinver- 
hältnissen der  Bevölkerung,  aus  welcher  sich  die  verschiedenen  An- 
stalten rekrutiren. 

Ein  andres  Resultat  ergiebt  sich,  wenn  man  das  Verhältniss  der 
Krankheitsformen  in  den  einzelnen  Perioden  betrachtet.  ln  der 


Schwangerschaft  erkrankten  nämlich  an: 

Manie 16  = 31,3% 

Melancholie 27  = 52, ft  % 

Verrücktheit 5 — 10,0% 

Dementia  paralytica ....  3 = 5,8  */. 


Für  diese  Periode  zeigt  sich  also  ein  entschiedenes  Vorwiegen  der 
Melancholie,  und  mit  dieser  Beobachtung  stimmen  auch  die  Resultate 
fast  aller  übrigen  Autoren  überein  Bei  den  im  Wochenbett  Erkrank- 


ten wurde  folgende  Diagnose  gestellt: 

Manie 70  = 48,7  */0 

Melancholie 56  — 38, ft  •/, 

Verrücktheit 8 = 5,5  % 

Blödsinn 8 = 5,5  % 

Circulares  Irrsein  . . . . 2 = 1,4  •/» 
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Hier  überwiegt  also  unstreitig  die  Manie.  Für  die  Säugungszeit  end- 
lich findet  sich,  dass  Manie  und  Melancholie  ungefähr  gleich  oft, 
ersterc  aber  doch  noch  um  2*/.  häufiger  vorkommt.  Es  litten  an: 


Manie 

. . 37  = 42,0  •/, 

Melancholie 

. . 3ö  = 40,0  */, 

Verrücktheit  .... 

. , 7 = 7,9  •/. 

Blödsinn 

. . 6 = 6,7  •/, 

Dementia  paralytica 

. . 3 — 3,4  •/, 

Wenn  wir  jetzt  mit  wenig  Worten  auf  die  klinische  Gestalt  der 
einzelnen  Krankheitsformen  eingehen,  so  geschieht  dies  nicht  etwa  in 
der  Ansicht,  als  liesse  sich  für  dieselben  etwas  Specifisches,  sie  von 
Grund  aus  von  den  entsprechenden  Erkrankungen  andrer  Irren  Tren- 
nendes auffinden. 

Die  Manie  beginnt  nur  selten  direct  mit  heftigen  Wuthausbrücheu; 
wo  dies  der  Fall  ist,  findet  sich  meist  eine  Ursache  in  plötzlichem 
Schreck,  Aerger  etc.  Meistentheils  gehen  aber  dem  Auftreten  der 
Krankheit  schon  Prodroinalerscheiuungen  voraus;  hierunter  gehören 
Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  heftige  Kopfschmerzen,  Prä- 
cordialangst,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit,  auch  wohl  plötzliche  Trink- 
sucht, und  in  ca.  V,  der  Fälle  gingen  melancholische  Zustände  voran 
bis  zur  Nahrungsscheu,  Selbstmord- Vorstellungen  und  Versuchen. 
Meist  erst,  wenn  ein  derartiges  bald  kürzeres,  bald  längeres  Prodro- 
malstadium vorüber  ist,  bricht  die  Krankheit  hervor,  um  dann  ge- 
wöhnlich in  kurzer  Zeit  ihre  volle  Akme  zu  erreichen.  Tiefe  Be- 
wusstseinsstörung tritt  jetzt  ein.  Wirre,  sich  überstürzende  Reden 
wechseln  ab  mit  Tobsuchtsaufällen,  in  denen  die  Patientinnen  oft 
aggressiv  und  thätlich  werden;  die  eine  ermordete  sogar  in  einem 
solchen  Momente  ihr  Kind.  Die  Kranken  haben  das  Bedürfniss  fort- 
währender lauter  Meinungsäusserungen,  dabei  zeigen  sie  sich  zänkisch, 
boshaft,  widerstrebend  und  zerstörungssüchtig.  Nicht  nur  das  Vor- 
stellungs-  und  Combinationsvermögen,  auch  das  Gefühl  ist  stark  affi- 
cirt:  Erotismus  und  religiöse  Wahnideen'  gehören  zu  den  häufigsten 
Aeusscrungen  der  Manie.  Vor  allem  aber  ist  die  Phantasie  der  Kran- 
ken in  Mitleidenschaft  gezogeu,  denn  intensive  Hallucinatiouen  des 
Gehörs  und  Gesichts  sind  nie  fehlende  Symptome  der  Krankheit. 
Auch  Störungen  des  Gemeingefühls  sind  nicht  selten;  zudem  gehören 
diese  Kranken  zu  den  unreinlichsten.  Wenn  so  der  Zustand  längere 
oder  kürzere  Zeit  augedauert  hat,  verliert  sich  ganz  allmählich  die 
Erregung;  mitunter  tritt  jetzt  ein  Uebergangsstadium  von  Stupidität 
ein,  wiederholt  sind  aber  auch  fieberhafte  Erscheinungen  bis  40  • C. 
hier  beobachtet  worden,  au  die,  zugleich  mit  dem  Abfall  der  Tempe- 
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ratur  der  Beginn  der  Genesung  sich  anschloss.  Jetzt  verschwindeu 
allmählich  die  Hallucinationen , die  Frauen  werden  ruhiger,  umgäng- 
lich, sauber,  wünschen  sich  zu  beschäftigen,  und  scheiden  zuletzt 
geistig  gesund,  körperlich  gekräftigt  mit  Aeusserungen  herzlicher 
Dankbarkeit  aus  der  Anstalt.  Genasen  diese  Kranken  nicht,  so  blie- 
ben sie  chronisch  reizbar,  es  bildeten  sich  Grössenideen,  vorwiegend 
weltlichen  Inhalts,  selten  religiösen,  fast  ausschliesslich  die  Erhöhung 
der  eigenen  Persönlichkeit  betreffend:  Verfolgungsideen  waren  ver- 

schwindend selten. 

Die  folgenden  8 Krankengeschichten  werden  zum  bessern  Ver- 
ständnis des  Gesagten  viel  beitragen. 

1.  J.,  ledig,  23  Jahr  alt;  erblich  nicht  beanlagt. 

Patientin  gebar  unehelich  am  12.  Mai  1876.  In  den  letzten  Wochen 
der  Gravidität  trug  sie  sich  schon  mit  Selbstmordgedanken.  3Tage  nach  der 
Entbindung  fing  sie  an  zu  klagen  und  zu  jammern,  dass  sie  sich  vor  der  Welt 
nicht  mehr  sehen  lassen  könne.  Zugleich  hörte  sie  auf  zu  arbeiten  und  kam 
körperlich  immer  mehr  herunter.  So  blieb  der  Zustand  4 Monate  lang.  Da 
bekam  sie  plötzlich  eines  Morgens  um  6 Uhr  einen  neunstündigen  Anfall  von 
„Starrkrampf“.  Sie  lag  regungslos  da,  mit  offenen  starren  Augen  und  machte 
nur  schwache  Athembewegungen;  auf  den  Anfall  folgten  Wein-,  Schrei-  und 
Lachkrämpfe.  Von  jetzt  ab  wurde  Patientin  immer  unruhiger,  schlief  wenig, 
machte  viel  Spectakel  und  wurde  oft  thätlich.  So  kam  sie  zur  Anstalt.  Hier 
zeigte  sie  sich  zuerst  während  dreier  Monate  sehr  erregt,  erotisch,  tief  gestört, 
verwirrt  und  ausgelassen.  Dann  begann  sich  ganz  allmählich  ihr  Zustand 
zu  bessern:  Sie  wurde  nach  und  nach  ruhig  und  gesammelt,  war  zuletzt  be- 
scheiden, fleissig,  sauber  und  dankbar;  als  sie  nach  14  Monaten  geheilt  ent- 
lassen wurde,  ergab  sich,  dass  ihr  Eintritts-  und  Abgangsgewicht  um  -{-  36 
Pfd.  differirten. 

2.  K.,  verheirathet,  24  Jahr  alt,  erblich  nicht  beanlagt. 

Im  dritten  Wochenbett  wurde  Patientin  durch  eine  Feuersbrünst  heftig 
erschreckt.  Hieran  schlossen  sich  sofort  Kopfschmerzen  und  Schlaflosigkeit; 
sic  wurde  zanksüchtig  und  von  wechselnder  Stimmung;  auch  zeigte  sie  Wahn- 
ideen und  später  Neigung  zum  Selbstmord.  In  der  Anstahlt  war  sie  sehr 
aufgeregt,  von  Hallucinationen  dos  Gehörs  und  Gesichts  sehr  eingenommen, 
meist  zänkisch  und  unverträglich,  oft  obseön.  Nach  11  Monaten  wurdo  sie 
gebessert  entlassen;  sie  war  um  22  Pfd.  schwerer  geworden. 

3.  K.,  verheirathet,  37  Jahre  alt;  nicht  erblich  beanlagt. 

Seit  der  letzten,  vierten  Entbindung  fühlte  Patientin  sich  sehr  angegrif- 
fen. Ihr  Kind  wurde  rhachitiscli  und  war  mit  Krämpfen  belastet.  Als  daun 
noch  in  der  Familie  Aergerniss  vorkam,  da  zeigten  sich  Schwindelanfiille,  sie 
wurde  schlaflos  und  verlor  den  Appetit.  Dazu  bekam  sie  noch  einen  Weichsel- 
zopf und  zwei  Carbunkel  atn  Os  coccygis.  Zuletzt  wurde  sie  dann  erregt  und 
verweigerte  die  Nahrung.  In  der  Anstalt  zeigte  sie  sich  sehr  aufgeregt,  ero- 

6* 


Digitized  by  Google 


84 


Dr.  Martin  Schmidt, 


tisch,  lachlustig,  geschwätzig,  unreinlich.  Sie  zerreisst  ihre  Kleider,  entkleidet 
sich,  tanzt,  donnert  an  die  Thür,  schlägt  mit  dem  Kopfe  gegen  die  Wand, 
reibt  sich  den  Arm  und  die  Finger  blutig.  Allmählich  wurde  sie  ruhiger  und 
arbeitslustig;  sie  wird  nach  10  Monaten  genesen  entlassen,  nachdem  vor  zwei 
Monaten  die  Periode  wieder  eingetreten  ist.  Als  sie  hier  ankam.  wog  sie 
91  Pfd..  bei  der  Entlassung  137  Pfd. : Differenz  46  Pfd. 

4.  W.,  verheirathet,  37  Jahr  alt;  nicht  erblich  beanlagt. 

Patientin  war  9 Mal  schwanger;  ihr  letztes  Kind  stillte  sie  bei  Kummer 

und  Elend  in  der  Familie  8 Monate  lang;  dabei  fing  sie  an  über  Kopfschmer- 
zen zu  klagen  und  wurde  zuletzt  auch  einmal  nach  einem  anstrengenden 
Gange  beim  Stillen  ohnmächtig.  Die  Kopfschmerzen  wurden  immer  heftiger, 
sie  wurde  reizbar  und  immer  erregter.  * In  der  Anstalt  zeigte  sie  sich  zuerst 
herabgestimmt  und  hatto  manchmal  Angstanfälle.  Dieser  Zustand  hielt  aber 
nur  kurze  Zeit  an,  es  folgte  darauf  völliger  Stimmungsuinschwnng  mit  höch- 
ster Erregung.  Allmählich  wurde  sie  besinnlich,  äusserlich  ruhig,  arbeitsam 
und  verliess  nach  7l/j  Monat  genesen  die  Anstalt;  die  Menses  waren  3 Mo- 
nate vor  der  Entlassung  wiedergekommen,  sie  hat  in  der  Anstalt  um  28  Pfd. 
zugenommen 

5.  L.,  29  Jahr  alt,  verheirathet;  nicht  erblich  beanlagt. 

Patientin  wurde  bereits  3 Mal,  das  letzte  Mal  hier  wegen  Lactations- 

manie  behandelt  und  vor  2 Jahren  als  wesentlich  gebessert  entlassen.  Sie 
hat  3 Kinder  geboren;  in  ihrer  Familie  herrscht  Kummer  und  Noth.  '/j  Jahr 
vor  der  jetzigen  Aufnahme  bekam  sie  einen  Rückfall,  sie  wurde  wieder  nervös, 
reizbar,  geschwätzig,  streitsüchtig;  sie  schreit  stundenlang,  schlägt,  zerstört, 
zerreisst.  In  der  Anstalt  tanzte,  prügelte,  tobte,  raste  sie  unaufhörlich.  Sie 
sah  ihre  Kinder  um  sich,  hörte  von  den  Ecken  und  den  Wänden  her  Stimmen, 
mit  denen  sie  fortwährend  zankte;  stets  nahm  sie  theatralische  Stellungen  ein. 
Vom  Tode  ihrer  Mutter  nahm  sie  überhaupt  keine  Notiz.  Als  sie  nach  14  Mo- 
naten ungeheilt  entlassen  wurde,  schwenkte  sie  ihren  Hut  und  schrie  Ilurrah. 
Eintritts-  und  Entlassungsgewicht  dilTerirten  nur  um  -f-  3 Pfd. 

6.  H.,  31  Jahr  alt,  verwittwet;  sie  war  mit  einem  Vetter  mütter- 
licher Seite  verheirathet,  ihr  Vater  und  ihr  Bruder  starben  an  der  Lungen- 
schwindsucht. 

1872  gebar  sie  zum  ersten  Mal:  Im  Wochenbett  erkrankte  sie  an  Manie, 
von  der  sie  genas;  1874  gebar  sie  zum  zweiten  Mal,  jetzt  blieb  sie  gesund. 
Im  April  1878  wurde  sie  zum  dritten  Mal  entbunden;  am  3.  oder  4.  Tage 
darauf  wurde  sie  plötzlich  tobsüchtig,  hörte  Stimmen,  war  unrein.  In  der  An- 
stalt zeigte  sie  sich  sehr  unreinlich  und  von  wechselnder  Stimmung;  Bald 
weint  und  jammert,  bald  springt  sie  plötzlich  auf,  lacht,  tanzt  und  macht 
Spectakel.  Nach  4 Monaten,  mit  gleichzeitiger  Wiederkehr  der  Periode  be- 
gann die  Besserung;  allmählich  wurde  sie  ruhig,  fleissig,  bescheiden  und 
konnte  nach  9 Monaten  geheilt  entlassen  werden,  wobei  sich  ergab,  dass  sic 
hier  um  24  Pfd.  schwerer  geworden  war. 

7.  S.,  27  Jahr  alt.  verheirathet;  ihr  Vater  war  zur  Zeit  ihrer  Zeu- 
gung geisteskrank. 
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Ihre  letzte,  dritte  Entbindung  im  8.  Monat  der  Schwangerschaft  hatte 
grosse  Blutungen  zur  Folge;  seitdem  fühlte  sie  sich  schwach.  Dazu  kamen 
religiöse  Scrupel,  die  in  ihr  durch  Vorwürfe  geweckt  wurden,  die  ihr  in  der 
Beicht«  über  ihre  gemischte  Ehe  und  darüber  gemacht  waren,  dass  sie  ihre 
Kinder  hatte  evangelisch  werden  lassen.  Ausserdem  erschrak  sie  noch  heftig 
darüber,  dass  ihr  Kind  beinaho  überfahren  worden  wäre;  seitdem  ist  sie  ver- 
ändert. Zunächst  war  sie  still,  theilnahinlos  und  hörte  auf  zu  arbeiten,  äus- 
serte  auch  Selbstmordideen;  bald  aber  wurde  sie  laut,  agitirt,  auch  erotisch, 
ln  der  Anstalt  ist  sie  ungesellig,  ruhelos,  widerstrebend,  stark  erotisch;  sie 
entkleidet  sich  oft  und  ist  sehr  unsauber.  Als  sie  schon  auf  dem  Wege  der 
Besserung  war,  bekam  sie,  nach  c.  2 Monaten,  einen  schweren  Rückfall  mit 
ungewöhnlich  starker  sexueller  Aufregung;  sie  schlägt,  zcrreisst  und  ist  sehr 
laut.  Noch  unstät  und  leicht  reizbar  wurde  sie  nach  1 1 Monaten  als  gebessert 
aus  der  Anstalt  entlassen,  wo  sie  um  31  Pfd.  zugenommen  hatte. 

8.  G.,  21  Jahr  alt,  ledig;  nicht  erblich  beanlagt. 

Patientin  gebar  ausserehelich  am 30.  December  1878.  8 Tage  nach  der 
Entbindung,  die  normal  verlief,  fing  sie  an  zu  singen  und  verwirrt  zu  sprechen; 
um  das  Kind  kümmerte  sie  sich  gar  nicht  mehr.  Sie  glaubte  den  Teufel  zu 
sehen  und  hörte  Stimmen,  durch  welche  sie,  wie  sie  meinte,  von  Gott  direct 
beeinflusst  wurde.  Sie  lief  oft  von  Hause  weg,  und  trieb  sich  in  der  Umge- 
gend umher,  wesshalb  sie  bald  in  das  Kreiskrankenhaus  gebracht  wurde.  Hior 
zeigte  sie  sich  sehr  aufgeregt,  zerschlug  Fenster,- zerriss  Kleider  und  Betten; 
sie  wurde  dort  mit  Digitalis,  Chloral  und  kalten  Umschlägen  auf  den  Kopf  be- 
handelt. Hier  in  der  Anstalt  war  sie  zuerst  sehr  heftig,  tobsüchtig  und  un- 
reinlich; sie  klagte  viel  über  Kopfschmerzen,  als  wäre  ihr  ein  Reifon  um  die 
Stirn  gelegt.  Sie  kratzte  den  Kalk  von  der  Wand  und  schrieb  unverständliche 
Worte  daran , fast  fortwährend  schnitt  sie  Grimassen.  Allmählich  wurde  sie 
ruhiger  und  reinlich;  doch  ist  sie  auch  jetzt  noch  oft  unverträglich  und  zeigt 
immer  ein  sehr  geziertes  Wesen.  Sie  hat  hier  bis  jetzt  in  6 Monaten  30  Pfd. 
zugenommen. 

Die  Melancholie  bietet  kaum  etwas  bemerkenswerthes  dar;  zuerst 
besonders  bei  Stillenden  beständiger  Kopfschmerz,  dann  lange  Zeit 
hindurch  dasselbe  mürrische,  zerstreute,  traumartige,  vergessliche  und 
unbesinniiche  Wesen,  oft  unterbrochen  von  Angstanfällen,  in  denen 
die  Kranken  bis  zu  verbrecherischen  Thaten  hingerissen  werden, 
ausserdem  allerhand  Hallucinationen  und  Sinnestäuschungen,  zugleich 
damit,  meist  in  Folge  davon  Nahrungsscheu  und  Neigung  zum  Selbst- 
mord — das  ist  das  immer  wiederkehrende  Bild  der  Melancholie. 
Zögernd  kehrt  freier  Verstand  und  froher  Sinn  zurück,  nur  langsam 
hebt  sich  das  Körpergewicht  bis  zur  normalen  Höhe. 

Zur  Erläuterung  des  Gesagten  schlicsse  ich  hier  6 Krankenge- 
schichten an. 

9.  T.,  35  Jahre  alt,  vorheirathet;  sie  ist  erblich  beanlagt. 
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Ihre  Mutter  tödtete  sich  selbst  in  Schwermuth;  auch  zwei  Brüder  sind 
geisteskrank. 

8 Monate  nach  der  Geburt  des  vierten  Kindes  wird  sie  von  ihrem  Manne 
luetisch  inficirt.  erschrickt  dann  über  eine  plötzliche  schwere  Erkrankung  des- 
selben, es  stellen  sich  Herzklopfen  und  Angstanfalle  ein;  nach  einem  kurzen 
Aufregungsstadium  wurde  sie  ruhiger,  zugleich  aber  verwirrt  und  trübsinnig, 
ln  der  Anstalt  war  sie  am  Tage  still  und  in  sich  gekehrt,  Abends  dagegen 
war  sie  unter  dem  Einfluss  von  Hallucinationen  immer  sehr  aufgeregt.  Nach 

3 Monaten  zeigte  sich  Besserung;  die  Angstanfalle  und  ihr  Herzklopfen  schwan- 
den vollständig  nach  7 Monaten  bei  Wiedereintritt  der  Periode,  die  1 Jahr, 
seit  der  letzten  Geburt  cessirt  hatte.  Sie  wurde  nach  10  Monaten  genesen 
entlassen,  nachdem  sie  hier  um  42  Pfd.  zugenommen  hatte. 

10.  N.,  Arbeiterfrau,  35  Jahr  alt;  nicht  erblich  beanlagt. 

Sie  gebar  am  8.  November  1876  ihr  drittes  Kind;  am  9.  stand  sio  wio- 
der  auf,  am  12.  zeigten  sich  die  ersten  Störungen  durch  Verkehrtheiten  im 
Reden  und  Thun.  Ihre  Krankheit  steigerte  sich  von  Tag  zu  Tag;  sie  glaubte, 
das  Essen  sei  vergiftet,  schwatzte  viel  durcheinander,  wollte  Feuer  anlegen, 
zerschlug  Bilder,  warf  Gegenstände  zum  Fenster  hinaus.  Nach  einem  Monat 
wurde  sie  zur  Anstalt  gebracht.  Hier  zeigte  sie  sich  tief  gestört,  namentich 
von  Gehörshallucinationen  und  Verfolgungsideen  eingenommen.  Dazu  wart  sie 
unreinlich,  widerstrebend  und  zerstörungssüchtig:  auch  wurde  ihre  Behand- 
lung durch  Prolapsus  Uteri  sehr  erschwert.  Eine  Besserung  trat  ein,  als  nach 

4 Monaten  die  Menstruation  wiederkehrte,  von  da  ab  machte  die  Beruhigung 
und  Aufhellung  ihres  Bewusstseins  langsame  Fortschritte,  so  dass  sic  nach 
1 1 Monaten  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Sie  hatte  hier  um  26  Pfd.  zu- 
genommen. 

11.  P.,  33  Jahre  alt,  verheiratet;  nicht  erblich  beanlagt. 

Im  letzten,  achten  Wochenbett  litt  sie  an  Endo-  und  Perimetritis  und 
wurde  hierdurch  sehr  erschöpft  und  blutarm.  Dann  machte  sie  sich  über  einen 
Diebstahl  Gewissensbisse,  bekam  Angstanfällo.  in  denen  sie  sich  auch  tob- 
süchtig zeigte,  wollte  Arznei  nicht  nehmen,  weil  das  Gift  sei,  meinte  auch  die 
Speisen  seien  vergiftet.  Zuletzt  machte  sie  zu  Haus  noch  einen  Selbstmord- 
versuch. In  ein  Krankenhaus  gebracht,  zeigte  sie  Nahrungsscheu  und  machte 
mehrere  Fluchtversuche.  Hier  in  der  Anstalt  war  sie  stets  verstimmt  und 
unzugänglich,  weinte  unaufhörlich  und  verweigerte  die  Nahrung.  Eine  Besse- 
rung trat  nicht  ein:  Sie  starb  nach  6 Monaten  an  Lungentuberculose. 

12.  R.,  35  Jahr  alt,  verboirathet;  nicht  erblich  beanlagt. 

Nachdem  Patientin  vor  6 Monaten  von  einem  todten  Kinde  entbunden 

war,  wurde  sie  vor  3 Monaten  eines  Nachts  plötzlich  unruhig,  stand  auf  und 
lief  aus  dem  Hause.  Seitdem  schlief  sie  schlecht,  klagte  über  stetige  Angst 
und  kam  körperlich  immer  mehr  herunter.  Sie  klagt,  ihr  Mann  sei  ihr  untreu 
geworden,  jammert  um  ihr  Kind,  an  dessen  Tode  sio  schuld  sei.  In  der  An- 
stalt tliut  sio  gar  nichts,  jammert  nur,  bewegt  die  Lippen  fast  ununterbrochen, 
murmelt  unverständliches  Zeug,  und  ist  höchstens  zu  kindlichen  Streichen  ge- 
neigt. Allmählich  wird  sie  noch  unsauber  und  muss  schliesslich  wie  ein  Kind 
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zu  Allem  angehalten  werden.  Nach  4 Monaten  wird  sie  ungoheilt  abgegeben; 
ihr  Eintritts-  und  Entlassungsgewicht  waren  gleich,  je  93  Pfd. 

13.  D.,  42  Jahr  alt.  v erheirathet;  nicht  erblich  beanlagt. 

Sie  hat  9 Mal  geboren,  darunter  2 Mal  Zwillinge.  Im  letzten  Wochen- 
bett war  sie  mehrere  Tage  sehr  aufgeregt,  doch  gab  sich  das  bald.  Als  sich 
dann  aber  ihr  Mann  dem  Trünke  ergab,  nicht  mehr  arbeitete  und  nichts  ver- 
diente, dio  Kinder  betteln  gehen  mussten  und  sie  zuletzt  selbst  zu  trinken  an- 
fing, da  brach  die  Krankheit  von  Neuem  hervor,  nachdem  sie  einmal  bei  Nach- 
barn Branntwein  im  Uebermass  genossen  hatte.  Sie  zeigte  sich  zerstörungs- 
süchtig, tobte,  schlug  und  biss  um  sich.  Dazu  hatte  sie  die  merkwürdigsten 
Gehörs-,  Geruchs-,  und  Gemeingefühlstäuschungen.  Sie  sah  ihre  Kinder  um 
sich  herumtanzen , Spitzbuben  und  Hunde  im  Zimmer  umhorlaufen , hörte  vor 
den  Fenstern  schiessen,  im  Zimmer  roch  alles  nach  Pech  und  Petroleum,  sie 
fühlte  sich  mit  Koth  bewerfen  und  glaubte  ihre  Arme  seien  krumm,  ihre  Beine 
seien  gebrochen  ; zuletzt  versuchte  sie  noch  ihr  jüngstes  Kind  zu  erdrücken. 
In  der  Anstalt  zeigte  sie  sich  im  Zustand  tiefer  Depression.  Dio  Stimmen  und 
Täuschungen  dauerten  lange  Zeit  ungemindert  fort  und  sind  auch  jetzt  noch 
nicht  ganz  geschwunden.  Sie  ist  noch  immer  leicht  reizbar  und  oft  zänkisch. 
Sie  hat  bis  jetzt  ca.  15  Pfd.  zugenommen. 

14.  K.,  verhei rath e t,  31  Jahr  alt,  nicht  erblich  beanlagt. 

4 Monate  nach  der  letzten,  vierten  Entbindung  wurde  sie,  durch  das 
Stillen  sehr  angegriffen,  schlaflos,  reizbar,  bange,  schwermüthig;  es  treibt  sie 
fort,  sie  will  in’s  Feld . um  sich  dort  recht  auszuweinen.  Sie  hat  I’räcordial- 
angst  und  hört  Stimmen , die  ihr  keine  Ruhe  gönnen.  Dieselben  Stimmen 
hörte  sie  auch  in  der  Anstalt  fort.  Zuerst  trat  dann  Besserung  ein;  bald  aber, 
nach  2 Monaten,  kam  ein  schwerer  melancholischer  Rückfall;  Sic  musste  wie 
ein  Kind  angehalten  werden  zu  essen,  sich  zu  waschen  und  anzukleiden. 
Während  dieser  Zeit  nahm  sie  wieder  rapide  an  Körpergewicht  ab,  in  einem 
Monat  um  10  Pfd.  Noch  jetzt  ist  sie  tief  herabgestimmt,  kauert  noch  oft  in 
der  Ecke,  hat  einen  sehr  kleinen  schwachen  Puls,  nimmt  indess  an  Gewicht 
in  den  letzten  Monaten  wieder  etwas  zu. 

Von  der  Verrücktheit  und  dem  Blödsinn  ist  nichts  besonderes  zu 
bemerken.  Die  beiden  Fälle  von  circularem  Irrsein  stammen  aus  dem 
Wochenbett,  wo  sie  ca.  6 Wocheu  nach  der  Geburt  entstanden.  Bei 
beiden  Kranken  wechselten  heftige  maniakalische  Anfälle  regelmässig 
mit  Perioden  des  tiefsten  Stupor  ab. 

Was  die  (i  Fälle  von  Dementia  paralytica  aubetrifft,  so  will  ich, 
um  sie  als  solche  zu  legitimiren,  wenigstens  auf  einen  von  ihnen 
genauer  eingehen.  Dieser  Fall  bietet  schon  insofern  besonderes  In- 
teresse dar,  als  er  zugleich  Gegenstand  einer  schwurgerichtlichen 
Verhandlung  wurde. 

15.  F.,  verwittwet,  45  Jahr;  Patientin  ist  von  jeher  als  faul  und 
beschränkt  bekannt,  auch  ihre  Kinder  sind  beschränkt;  ein  Vatersbrudersohn 
ist  irre. 
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Sie  hat  1 1 Mal  geboren,  zuletzt  vor  3 Jahren  Zwillinge.  Seit  dieser  Zeit 
ist  sio.  wie  sie  selbst  angiebt,  in  Folge  des  Blutverlustes  und  aus  Angst  vor 
ihrem  Manne,  der  sie  oft  misshandelte,  schwach  im  Kopf.  Nach  der  Geburt 
ist  sie  ohnmächtig  geworden  und  seitdem  klagt  sie  über  Schwäche  im  rechten 
Arm  und  Bein,  und  über  Schmerzen  vorn  und  hinten  im  Kopfe,  die  immer, 
wenn  sie  sich  bückte  oder  besonders,  wenn  sie  im  Felde  arbeitete  und  bei 
strahlender  Hitze  (Heerdfeuer)  Zunahmen.  Zu  den  Kopfschmerzen  gesellten 
sich  oft  Schlaflosigkeit  und  epileptiforme  Anfälle;  auch  sah  sie  Nachts  Lichter. 
Da  kam  ihr  Mann,  so  erzählt  sie  wenigstens,  eines  Nachts  betrunken  nach 
Hause,  warf  mit  den  Stiefeln  nach  ihr,  streifte  die  Aermel  auf  und  holte  sich 
ein  Messer,  um  sie,  wie  sie  sagt,  zu  schlachten.  Sio  hat  dann,  um  sich  zu 
vertheidigen,  eine  Axt  ergriffen  und  den  Mann  gegen  die  Stirn  geschlagen, 
ihn  dann  nebenan  in  die  Kammer  geschleift,  am  andern  Tage  dann  im  Gar- 
ten, später  auf  dem  freien  Felde  vergraben.  Der  Mann  wurde  zunächst  überall 
vergeblich  gesucht,  dann  kam  die  ganze  Sache  ans  Licht  und  Patientin  kam 
in  Untersuchungshaft.  Im  Gefängniss  erweckte  ihr  Betragen  den  Verdacht 
auf  Geistesstörung  und  sie  wurde  von  dort  aus  der  Anstalt  zur  Beobachtung 
zugeschickt. 

Was  hier  an  ihr  beobachtet  wurde  ist  übersichtlich  zusammengestellt  in 
dem  ärztlichen  Gutachten,  welches  Herr  Sanitätsrath  Dr.  Jung  später  über 
sie  abgegeben  hat.  aus  welchem  ich  folgende  Stellen  entnehme:  „die  eigen- 
thiimliche  Art  des  Uebervcrgniigtseins,  der  Bewusstseinsstörung,  der  hierbei 
geäusserten  Vorstellungen,  der  stets  lächelnde  Zug  um  den  Mund,  das  dumm- 
erstaunt aufgerissene  Auge,  die  hastig  herausgestossene  Sprache,  die  deut- 
lichen Articulationsstörungen,  die  absolute  Sorglosigkeit,  die  Unfähigkeit 
irgend  complicirtes  aufzufassen,  die  Art,  wie  sie  den  Mord  ihres  Mannes  er- 
zählt, wie  sie  sich  nach  dem  Todschlag  ihres  Mannes  beträgt,  die  Art,  wie  sie 
die  Zumnthung  ablehnt,  geisteskrank  zu  sein,  die  kindische  Freude  über  ihr 
Zimmer,  ihr  Bett,  die  Unfähigkeit  in  der  Letztzeit  Erlebtes,  unsre  Namen  zu 
behalten  — Gedäcbtnissschwäche  für  die  Gegenwart,  die  Erinnerungslücke  in 
ihren  Erzählungen  — Gedächtnissschwäche  für  die  Vergangenheit  — , das 
theilweise  oder  ganze  Vergessen  des  Vorgangs  und  Inhalts  ihrer  Angstanfällo 
— alles  dioses  beweiset,  dass  die  p.  F.  an  einem  Schwachsinn  leidet,  der  mit 
geistiger  Störung,  mit  Gehirnstörung  verbunden,  auf  einer  solchen  be- 
ruht. Der  gleichzeitige  Bestand  von  Lähmungserscheinungen,  von  Ge- 
hörs- und  Gesichtstäuschungen,  deren  Rückwirkung  auf  die  Kranke  bis  zur 
Auslösung  von  Angstanfällen  — zeugen  für  die  Tiofe  der  Störung,  dio 
Art  des  zu-  und  abnehmenden,  des  wechselnden  der  Lähmungserscheinungen, 
die  Art  der  in  der  Uebcrschwänglichkeitsperiode  geäusserterten , als  Grössen- 
delir zu  bezeichnenden  Vorstellungen,  dio  sich  auf  ihren  Besitz  (viel  Geld, 
viele  schöne  Kleider),  ihr  Aeusseres  (bin  ich  nicht  hübsch,  bin  ich  nicht  fein, 
a wo  ich  bin  nicht  irre),  alles  was  mit  ihr  in  Verbindung  tritt  oder  in  Berüh- 
rung kommt,  erstrecken  (mich  nennt  sie  „Herr  Hübsch“,  den  Arzt  den  „lieben 
Doctor4,  den  Krcisrichtcr  ..auch  einen  sehr  hübschen  Mann4-,  dahin  gehört 
ihre  kindische  Freude  übor  das  schöne  Grab,  das  sio  ihrem  Manne  gemacht), 
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endlich  der  unverkennbare  erotische  Zug  in  ihrem  Verhalten  — alles  das  be- 
rechtigt zu  dem  Ausspruche,  dass  die  p.  F.  an  paralytischer  Seelenstorung 
(Dementia  paralytica)  leide.  Zu  dieser  Diagnose  passt  vollständig  dio  Art  des 
Verfolgungswahns  in  der  Periode  der  Niedergeschlagenheit,  die  Befürchtung 
ihren  Kindern,  den  Zwillingen  stehe  ein  Unglück  bevor,  die  bedeutende  Ab- 
nahme ihres  Körpergewichtes  trotz  guter  Nahrung  und  äusseror  Ruhe  bei  vor- 
wiegender Stumpfheit  oder  Gleichgiltigkeit  der  Stimmung,  hierzu  passt  sehr 
gut  das  Alter  der  Kranken;  hierzu  würden  besonders  passen  die  Ohnmachts- 
anfälle, das  Ziehen  in  den  Gliedern  einer  Seite,  die  Kopfschmerzen  in  Stirn, 
Schläfen  und  Vorderkopf  als  Symptome,  die  angeblichen  Misshandlungen, 
Schläge  und  Stösse  gegen  den  Kopf,  als  vorbereitende  Ursache.“ 

Wir  finden  also  in  diesem  Falle  neben  hoher  Euphorie  charak- 
teristische Lähmungserscheinungen,  neben  Gedächtnissschwäche  und 
Grössenideen  Sprachstörungen,  Anästhesie  und  andre  motorische  und 
sensible  Innervationsstörungen.  Dazu  gesellen  sich  noch  körperlicher 
Verfall  und  zuletzt  wiederholte  Angst-  und  Ohnmachtsanfälle;  kurzum, 
wir  können  nicht  im  Zweifel  darüber  sein,  dass  wir  es,  wie  es  das 
Gutachten  schon  augiebt,  mit  Dementia  paralytica  zu  thun  haben. 

An  die  Charakteristik  der  einzelnen  Krankheitsformen  schliessen 
wir  die  statistische  Beantwortung  der  Frage  an:  Wie  lange  vor  oder 
nach  der  Geburt  zeigt  sich  die  Krankheit?  Die  Schwangerschafts- 
psychosen traten  meist  in  der  zweiten  Hälfte,  im  5.  bis  8.  Monat  auf, 
in  einem  Fall  genau  8 Tage  vor  der  Geburt.  Die  Wochenbettpsy- 
chosen traten  entweder  in  directem  Anschluss  an  die  Geburt,  oder 
meist  in  der  2.  bis  3.  Woche  nach  derselben  ein. 

Die  Psychosen  der  Säugungszeit  zeigten  sich  meistentheils  im  3. 
bis  5.  Monat  nach  der  Geburt;  ein  nicht  geringer  Theil  derselben 
stammt  aber  auch  aus  späterer  Zeit  bis  zu  1 '/,  Jahr  hin;  in  fast 
allen  der  letzteren  Fälle  fand  sich  angegeben,  dass  die  Frauen  sich 
so  lange  mit  dem  Stillen  ihres  Kindes  gequält  hatten. 

In  Betreff  der  Frage,  wie  weit  der  Wiedereintritt  der  Menstrua- 
tion auf  den  Verlauf  der  Krankheit  einwirkt,  habe  ich  bestimmte  Re- 
sultate nicht  ermitteln  können.  In  einigen  Fällen  war  zwar,  wie  auch 
schon  die  angeführten  Krankengeschichten  zeigen,  eine  wesentliche 
Besserung  von  der  Rückkehr  der  Periode  an  zu  constatircu;  andrer- 
seits habe  ich  aber  auch  bei  einer  Kranken  bemerkt,  dass  grade  mit 
dem  Wiedereintritt  der  Menses  der  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgte. 

Verlauf  und  Ende  der  Schwangerschaft  ist  bei  den  Graviditäts- 
psychosen  in  der  Regel  normal;  öfters  wurde  dabei  der  Gcburtsact 
in  seiner  Bedeutung  und  mit  seinen  Schmerzen  von  den  Kranken  nicht 
wie  gewöhnlich  aufgefasst;  ja,  in  einem  Falle  ging  dies  so  weit, 


Digitized  by  Google 


90 


Dr.  Martin  Schmidt. 


dass  die  Kranke,  bei  welcher  in  der  Anstalt  nach  7 Monaten  Abortus 
eintrat,  singend  und  lustig  umherspringend  sich  die  Frucht  an  den 
Eihäuten  aus  der  Scheide  zog  und  an  die  Erde  warf.  Eine  Melan- 
cholische wusste  überhaupt  nicht,  dass  sie  geboren  hatte. 

Zu  entscheiden,  ob  und  in  wie  weit  der  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft auf  schon  bestehende  Psychosen  einwirke,  gehört  nicht  direct 
in  unser  Gebiet.  Indessen  will  ich  bemerken,  dass  in  einem  Falle 
Conception  eine  deutliche  Wendung  zur  Besseruug  uud  Genesung  her- 
vorrief. 


IV.  Dauer  und  Prognose. 

In  Betreff  der  Dauer  der  Puerperalpsychosen,  die  bei  den  gene- 
senen Fällen  und  von  Beginn  der  Krankheit  an  berechnet  wurde,  fand 
ich,  dass  die  Manie  im  Durchschnitt  10,3  Monate  und  die  Melancholie 
11,3  Monate  zur  Genesung  erfordert. 


Bei  der  Betrachtung  der  einzelnen  Psychosen  ergab  sich  ein  Un- 
terschied zwischen  denselben.  Es  waren  nämlich  bis  zur  Heilung 
nöthig  bei  den  Psychosen 
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tion  brauchen  also  durchschnittlich  viel  längere  Zeit  um  in  Genesung 
überzugehen,  als  diejenigen,  welche  aus  der  Schwangerschaft  stam- 
men. Wahrscheinlich  beruht  dies  wieder  darauf,  dass  bei  ersteren 
Erkrankungen  der  Körper  durch  Geburtsact  und  Säugungsgeschäft 
viel  mehr  angegriffen  ist,  als  bei  den  letzteren,  bei  denen  die  Er- 
krankung an  sich  schon  das  Nähren  des  Kindes  und  die  darin  lie- 
gende Schädlichkeit  ausschliesst. 

Was  die  Prognose  der  Puerperalpsychosen  anbetrifft,  so  weichen 
die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  auseinander;  während  Lüb- 
ben  63,4  °/«>  Keid  71,5'/#»  Macdonald  gar  81  •/#  Genesene  aufführt, 
zählt  ltipping  deren  nur  42,8  '/•>  Holm  nur  40*/».  Alle  stimmen 
aber  darin  überein,  dass  diese  Psychosen  im  Durchschnitt  eine  gün- 
stigere Prognose  gestatten,  als  die  andern  Geisteskrankheiten.  Auch 
wir  müssen,  wenn  auch  unsere  Resultate  nicht  so  günstig  wie  die 
der  genannten  Autoren  ausfallen,  dieser  Ansicht  beitreten. 
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Von  den  in  den  Jahren  1830  bis  1877  incl.  überhaupt  aufgcnom- 
mcnen  2963  Frauen 

wurden  geheilt 34,6  */. 

„ gebessert 12,8*/. 

blieben  ungehcilt 40,6  */, 

sind  gestorben 11,9  */, 

Bei  meinen  283  Puerperalpsychosen  dagegen  fand  sich,  abge- 
rechnet 18  Kranke,  die  sich  noch  iu  der  Anstalt  befinden,  folgendes: 
Es  sind 

genesen 96  = 36,2  •/« 

gebessert 51  = 19,3  V, 

ungeheilt 98  = 37,0  */„ 

gestorben 20  = 7,5  */» 

Wir  sehen  also,  dass  der  Procentsatz  der  Genesenen  bei  den 
Pucrperalpsychosen  schon  au  und  für  sich  hoher  ausfällt;  ausserdem 
dürfen  wir  nicht  die  hohe  Summe  der  Gebesserten  übersehen,  die  mit 
19,3*/«  gegenüber  12,8*/*  aufgeführt  sind:  Wir  können  wohl  mit  Hecht 
den  Puerperalpsychosen  eine  relativ  günstige  Prognose  stellen. 

Die  folgende  Tabelle  betrachtet  die  Heilresultate,  wie  sie  sich 
den  einzelnen  Perioden  nach  stellen: 


genesen 

gebessert 

ungehcilt 

gestorben 

Zahl  und  Procent 

Z 1 •/ 

| 0 

Z. 

II 

0 

Z. 

• > 

• 

Z. 

1 •/ 

t « 

Schwangerschaft  . . 

18 

35,3 

14 

27,4 

18 

35.3 

1 

2,o 

Wochenbett 

53 

39, j 

24 

17,8 

44 

32.« 

14 

10,3 

Säugungszeit 

25 

31,7 

13 

IG, 4 

36 

45.« 

5 

6,1 

Weitaus  die  günstigste  Prognose  giebt  das  Wochenbett,  welches 
ausser  einem  hohen  Procentsatz  Genesener,  39,3  */„  zu  36,2  */,  über- 
haupt, noch  eine  ansehnliche  Menge  Gebesserter  aufweist,  ln  der 
Mitte  steht  hier  die  Schwangerschaft,  bei  der  wir  besonders  viel  Ge- 
besserte, 27,4  •/,  verzeichnet  fiuden ; von  diesen  musste  ein  Thcil  vor 
der  Entbindung  statutengemäss  wegen  vorgerückter  Schwangerschaft 
entlassen  werden,  und  ein  Bruchtheil  davon  ist  später,  wie  neuere 
Nachrichten  besagen,  zu  Haus  noch  genesen.  Am  ungünstigsten  stellt 
sich  die  Säugungszeit,  deren  Genesungsziffer  unter  die  Durchschnitts- 
zahl herabsinkt. 
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Werfen  wir  jetzt  noch  einen  Blick  auf  die  Prognose  wie  sie  die 
einzelnen  Formen  der  Puerperalpsychosen  gestatten,  so  erpicht  sich: 


' 

genesen 

gebessert 

ungeheilt 

gestorben 

in  Zahl  u.  Procent 

z. 

0 

0 

Z. 

• / 

0 

Z. 

0 

0 

Z. 

• / 

H 

Manie 

63 

54,3 

19 

16,« 

26 

22,« 

8 

6,9 

Melancholie 

33 

30,3 

29 

26,6 

38 

34,9 

9 

8,2 

Verrücktheit 

— 

— 

2 

10,5 

17 

89,5 

— 

— 

Blödsinn 

— 

— 

i 

7,» 

10 

76,9 

2 

15,4 

Circul.  Irrsein  .... 

— 

— 

— 

— 

2 

100,o 

— 

— 

Dement,  parat.  . . . 

— 

— 

— 

5 

S3,3 

1 

16,6 

Es  zeigt  sich  also  hier  ein  grosser  Unterschied  zwischen  den  ein- 
zelnen Formen;  dabei  kann  natürlich  nur  von  der  Manie  und  Melan- 
cholie die  Rede  sei,  bei  den  anderen  Erkrankungen  sind  überhaupt 
keine  Erfolge  zu  verzeichnen  gewesen.  Von  deu  an  Manie  Erkrank- 
ten genasen  54,4  •/*  und  wurden  gebessert  lß, 4 die  Melancholie 

dagegen  zeigt  ein  weit  ungünstigeres  Verhältnis«;  hier  sind  nur  30,3  •/, 
genesen,  dagegen  eine  grössere  Zahl  gebessert,  26,6  Die  Manie 
übersteigt  also  weit  die  Durchschnittsziffer  (3ß.2  •/,)  der  in  Heilung 
übergegangenen  Puerperalpsychosen,  während  die  Melancholie  noch 
unter  diese  Zahl  herabsinkt.  Die  hier  gefundenen  Resultate  stimmen 
mit  denen  anderer  Beobachter  der  Zahl  nach  ungefähr,  dem  Verhält- 
niss  nach  ziemlich  genau  überein.  Bei  Kipping  genasen  nach  Manie 
62  */, 0,  nach  Melancholie  33,6  •/,- 

Rückfälle  traten  bei  41  Patientinnen  ein;  bei  33  wurde  der  zweite, 
bei  5 der  dritte,  bei  3 der  vierte  Anfall  beobachtet.  Davon 

wurden  geheilt 16  = 39,1  */0 

wurden  gebessert 8 = 19,5  % 

blieben  ungeheilt 15  = 36,5*/* 

sind  gestorben  . . , . . 2—4,9  '/# 

Von  Gnndry  und  Anderen  ist  beobachtet  worden,  dass  die  nach- 
folgenden Anfälle  der  Krankheit  eine  günstigere  Prognose  gestatten, 
als  die  ersten.  Auch  wir  haben  scheinbar  etwas  bessere  Resultate 
gefunden,  zugleich  aber  doch  auch  beobachtet,  dass  mit  der  Wieder- 
kehr der  Anfälle  die  Dauer  der  Behandlung  stieg,  und,  so  zu  sagen, 
die  Tiefe  der  Genesung  abnahm.  Für  die  einzelnen  Formen  der  Er- 
krankungen änderte  sich  bei  deu  Rückfällen  das  Verhältniss  in  der 
Prognose  nicht. 
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V.  Einfluss  der  Erblichkeit. 

Der  Erblichkeit  als  ätiologischen  Moment  ist  in  Bezug  auf  die 
Puerperalpsychosen  jedenfalls  jeder  besondere  Einfluss  abzusprecheu. 
Denn  während  von  den  in  den  Jahren  1866  bis  1877  überhaupt  auf- 
genommen 964  Frauen  bei  386  oder  durchschnittlich  40  •/,  Erblich- 
keit sich  nachweisen  liess,  waren  von  meinen  283  Patientinnen  nur 
102  oder  35,8  */#  erblich  beanlagt.  Dagegen  scheint  die  Erblich- 
keit mehr  zu  Psychosen  der  Schwangerschaft  zu  disponiren,  wie  dies 
auch  von  Andern  beobachtet  wurde.  Von  meinen  Puerperalpsychosen 
mit  Erblichkeit  stammten  nämlich  aus  der  Schwangerschaft  38,4  '/•» 
ans  dem  Wochenbett  nur  33,5  */o  und  aus  der  Lactationsperiode 
36,3  •/,. 

Was  die  Formen  anbetrifft,  so  erkrankten  von  den  102  erblich 
Beanlagten  an: 

Manie 46  = 45,2  */. 

Melancholie 43  = 42,4  */« 

Verrücktheit 6 = 5,7  •/, 

Blödsinn 6 = 5,7  */. 

Allg.  Paralyse 1 = 1,0  •/• 

Es  ist  dies  dasselbe  Verhältniss,  wie  es  sich  auch  bei  den  nicht 
erblich  Beanlagten  findet;  man  kann  wenigstens  aus  diesen  geringsten 
Differenzen  nicht  schlicssen,  dass  die  Erblichkeit  zu  einer  bestimmten 
Form  der  Erkrankung  hindrängt. 

Auch  auf  die  Prognose  kann  ich  der  Erblichkeit  keinen  Einfluss 
zugestehen.  Von  den  102  erblichen  Fällen  sind  4 noch  in  der  An- 
stalt; von  den  übrigeu  98  sind: 

genesen 35  = 35,7  */« 

gebessert 19  = 19,4  */, 

ungeheilt 38  = 38,7  •/, 

gestorben 6 = 6,2  */, 

Die  Resultate  differiren  nur  um  Zehntel  von  den  früher  für  die 
Prognose  der  Puerperalpsychosen  überhaupt  angegebenen  Durch- 
schnittszahlen; eine  Wirkung  der  Erblichkeit  lassen  sic  weder  im 
günstigen  noch  im  ungünstigen  Sinne  erkennen.  In  einer  Beziehung 
lässt  sich  indess  der  erblichen  Anlage  ein  gewisser  Einfluss  nicht 
absprechen,  nämlich  in  Bezug  auf  die  Rückfälle;  denn  in  jenen  am 
Schluss  des  vorigen  Kapitels  erwähnten  41  Fällen,  in  denen  die  An- 
fälle sich  wiederholten,  sind  20  oder  48,8  */«  erblich  beanlagt. 

Fassen  wir  diese  Betrachtungen  zusammen,  so  ergiebt  sich,  dass 
für  die  Puerperalpsychosen,  früheren  Ansichten  entgegengesetzt, 
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der  Erblichkeit  weder  in  Bezug  auf  Actiologie,  resp.  Häufigkeit,  noch 
auf  Krankheitsform  und  Prognose  der  gleiche  eminente  Einfluss  zuzu- 
schreiben ist,  wie  bei  den  übrigen  Geisteskrankheiten:  diese  Wahr- 
nehmung bestätigt  zugleich  aufs  deutlichste  unsere  Behauptung,  dass 
die  Hauptquelle  für  unsere  Psychosen  in  den  Umständen  zu  suchen 
sei,  wie  sie  Schwangeschaft,  Puerperium  und  Lactation  mit  sich  brin- 
gen; in  den  Verhältnissen,  denen  der  weibliche  Organismus  so  oft 
gezwungen  ist,  sich  selbst,  seine  Kraft  und  Widerstandsfähigkeit  zum 
Opfer  zu  bringen. 

VI.  Therapie. 

Die  Behandlung  ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  wie  bei  den  an- 
dern Irrseinsformen,  nur  machte  die  andauernde  Zerstörungssucht,  die 
grosse  Reizbarkeit  längere  und  wiederholte  Isolirung  nothwendig,  die 
tiefe  Ernährungsstörung  oft  eine  bis  auf  Monate  ausgedehnte  Bettruhe, 
und  bei  allen  eine  äusserst  sorgfältige  Ernährung. 

Es  kommt  vor  Allem  darauf  an,  dass  die  Verluste  und  Abgaben, 
die  der  Körper  der  Frau  im  Anschluss  an  die  Geburt  erleidet,  mög- 
lichst bald  wieder  ausgeglichen  werden.  Darum  müssen  wir  schon 
prophylactisch  ausser  ruhigem  Verhalten  und  sorgfältiger  Pflege  im 
Wochenbett  vor  Allem  gesunde,  kräftige  und  leicht  verdauliche  Kost 
für  die  Frau  überhaubt  fordern.  Derselbe  Weg  ist  uns  dann  auch 
für  die  Behandlung  in  der  Anstalt  vorgeschrieben;  vor  Allem  müssen 
wir  suchen,  das  körperliche  Verhalten  durch  kräftige  Ernährung, 
selbst  auf  dem  Wege  der  Zwangsfütterung,  zu  heben.  Gelingt  uns 
dies,  so  wird  sich  auch  eine  Besserung  des  geistigen  Zustandes  bald 
dazu  gesellen. 

VII.  Todesursachen  und  Leichenbefunde. 

In  nahezu  allen  20  Fällen  von  Puerperalpsychosen,  die  zur  Sec- 
tion  kamen,  fand  sich  hochgradige  Abmagerung.  Als  Todesursache 
war  angegeben:  9 Mal  Tuberculose  der  Lungen,  hiervon  2 Mal  auch 
des  Darmes;  4 Mal  Pneumonie,  die  2 Mal  noch  mit  Pleuritis  corapli- 
cirt  war;  je  einmal  Dysenterie  und  Erysipelas  traumaticum.  Ausser- 
dem fand  sich  1 Mal  Nekrose  des  Chopart’ sehen  Gelenkes,  verbun- 
den mit  Thrombose  sämmtlicher  Arterien  und  Venen  bis  zum  Ligamen- 
tum Poupartii;  1 Mal  war  im  Uterus  eine  sechsmonatliche  weibliche 
Frucht  in  zweiter  Schädellage,  die  aber  sonst  nichts  Abnormes  bot, 
je  einmal  fand  sich  Retroflexio  uteri  und  am  Fundus  ein  nussgrosses 
Myom. 

Am  Schädel  wurde  mehrmals  starke  Osteosklerose,  aber  wenig 
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Osteophyten  beobachtet.  Das  Gehirn  bot  folgende  Erscheinungen: 
Frische  Fachymeningitis  wurde  3 Mal  gefunden,  Oedema  cerebri  4 Mal, 
und  je  einmal  Hydrocephalus  internus,  Hydrocephalus  exteruus  mit  in- 
ternus, und  Atrophie  zusammen  mit  starkem  Hydrocephalus.  ln  einem 
Falle  fanden  sich  beide  Hinterhörner,  in  einem  zweiten  das  rechte 
Hinterhorn  am  Calcar  avis  verwachsen;  endlich  fand  sich  bei  einem 
Fall  von  hochgradiger  Tuberkulose  im  rechten  Stirnlappen  und  im 
Kleinhirn  je  ein  haseluussgrosser  Tuberkel:  — kurz  nichts  vou  dem 
auch  bei  deu  anderen  Irren  gefundenen  Abweichendes. 


Aus  der  einschlägigen  Literatur  wurden  von  mir  benützt: 

Ripping:  die  Geistesstörungen  der  Schwängern,  Wöchnerinnen  und  Säu- 
genden. 

Lübben:  (Dissertation)  Zur  Statistik  der  Pucrperalpsychosen. 

Fürstner:  Ueber  Schwangerschafts-  und  Puerperalpsychosen,  (ln  diesem 
Archiv,  V.  p.  505.) 

v.  Krafft-Ebing:  Lehrbuch  der  Psychiatrie. 

Emminghaus:  Allgemeine  Psychopathologie. 

Blandford-Kornfeld:  Die  Seelenstörungen  und  ihre  Behandlung. 

Schiile:  Handbuch  der  Geisteskrankheiten  (v.  Ziemssen  XVI). 


Digitized  by  Google 


IV. 

lieber  einige  seltene  Symptome  der  Tabes 
dorsalis. 

Von 

L>r.  Max  Buch 

(Ischewsk,  KunalAtul.) 


Fall  1.  Ich  werde  diesen  Fall  ausführlich  mittheilen,  damit  es 
dem  Leser  möglich  ist,  sich  ein  genaues  Bild  desselben  zu  machen  — 
mir  Autoritäten  mag  es  erlaubt  sein,  einen  Krankheitsfall  kurz  zu 
skizziren  und  nur  das  genauer  zu  beschreiben,  was  bemerkenswerth 
ist  — , ich  werde  aber  die  Beschreibung  der  Symptome,  um  deren  Willen 
ich  den  Fall  veröffentliche,  durch  Cursivdruck  auszeichnen. 

Anamneso.  Januar  1878. 

Pat.  D.  S.  B.  — diente  zunächst  mehrere  Jahre  als  Infanterieoffizier  im 
Kaukasus  und  seit  9 Jahren  in  den  Qewehrfabriken , zunächst  von  Tula  und 
dann  von  Ischewsk.  Kr  hat  einige  Feldzüge  im  Kaukasus  mitgemacht,  ist 
aber  bis  auf  einige  Tripper-  und  Intermittensanfälle  stets  gesund  gewesen  bis 
vor  7 Jahren.  I>a  erwarb  er  sich  einen  Schanker  und  versuchte  ihn  mit 
Schneeumschlägon  zu  behandeln.  Noch  während  der  Schneeapplication  stellte 
sich  ein  hoftiger  ziehender  Schmerz  ein  von  der  Schenkelbeuge  zum  Hoden- 
sack hin ; bald  zeigte  sich  derselbe  Schmerz  im  ganzon  linken  Beine,  zugleich 
heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  besonders  Steissbein. 

Etwa  nach  drei  Monaten  vorschwanden  alle  Beschwerden,  nachdem  er  sich 
auf  den  Rath  seiner  Kameraden  mit  einer  Schmierkur  tractirt.  Pat.  fühlte 
sich  jetzt  längere  Zeit  vollkommen  gesund.  Vor  vier  Jahren  hatte  Patient  in 
der  Wasserkammer  eines  grosson  Wasserrades  zu  thun.  Zwei  Stunden  stand 
er  in  der  ihm  sehr  unangenehm  auffallenden  Kälte  und  Feuchtigkeit,  und  als 
er  fortging,  fiel  ihm  das  Schmelzhalle  Ziehen  im  linken  Beine  auf,  wie  er  es 
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drei  Jahre  früher  gefühlt,  und  zugleich  oder  bald  darauf  stellte  sich  ein 
schmerzhaftes  Druckgefüh!  rings  um  don  Bauch  ein,  als  ob  derselbe  ihm  durch 
einen  Gürtel  zusammengesehniirt  würde.  Seitdem  ist  das  Giirtelgefühl  geblie- 
ben und  macht  sich  bald  schwächer,  bald  stärker  bemerkbar.  Ungefähr  in 
dieselbe  Zeit  fällt  die  Verheirathung  des  Patienten,  die  für  ihn  mit  sehr  nach- 
haltigen deprimirenden  Umständen  verknüpft  war,  welche  auch  auf  seinen 
Charakter  stark  eingewirkt  haben.  Der  früher  lebensfrohe  Mann  hat  sich  seit- 
dem von  jeder  Gesellschaft  zurückgezogen.  Geschlechtliche  Excesse  will  er 
„ wenigstens  seit  der  Verheirathung*  nicht  begangen  haben,  ln  den  letzten 
Jahren  hat  er  sich  noch  mehr  Arbeit  als  früher  aufgebürdet,  so  dass  er  täg- 
lich nur  4 — 5 Stunden  Schlaf  genossen.  Im  Frühling  1875  fing  das  linke 
Auge  des  Patienten  an,  einwärts  zu  schielen,  so  dass  es  auch  seiner  Umge- 
bung auffiel;  dabei  litt  er  an  Doppelbildern.  Im  Sommer  verschwand  dieses 
Symptom,  kehrte  im  Herbst  aber  wieder,  verschwand  auf  den  Winter,  um  sich 
im  Frühling  wieder  einzustellen,  während  der  Sommer  frei  war. 

Seit  1875  fühlt  Patient  Müdigkeit  und  Schwere  in  den  Beinen  und  lan- 
cinirende  Schmerzen  in  denselben.  In  der  Meinung,  an  Rheumatismus  zu  lei- 
den. begab  er  sieh  im  Sommer  1876  nach  Pätigorsk-Schelesnowodsk  im  Kau- 
kasus, wo  er  erst  heisse  Schwefelbäder  (Pätigorsk)  und  dann  kühlere  Eisen- 
bäder (Schelesnowodsk)  gebrauchte.  Sehr  erfrischt  und  fast  gesund  kehrte  er 
heim.  Hier  wurde  es  aber  bald  wieder  schlimmer,  und  im  Herbst  stellte  sich 
auch  das  Schielen  ein,  um  auf  den  Winter  wieder  zu  verschwindon , so  dass 
er  zwei  Jahre  nach  einander  im  Frühling  und  Herbst  dieses  Symptom  beob- 
achtet hat;  später  kehrte  es  nicht  wieder.  Alle  seine  Beschwerden  haben  sich 
seitdem  verschlimmert,  besonders  die  lancinirenden  Schmerzen  und  das  Giir- 
telgefühl.  Seit  etwa  2 Jahren  leidet  er  an  Harnbeschwerden.  Erblichkeit 
scheint  nicht  vorhanden. 

Status  praesens  20.  — 25.  Januar  1878. 

Patient  36  Jahre  alt.  von  mittlerer  Grösse,  Fettpolster  schwach,  Haar 
grau,  Gesichtsfalten  tief  eingeschnitten,  so  dass  der  36jährigo  etwa  50  Jahre 
alt  zu  sein  scheint.  Hautfarbe  gelbbräunlich,  rein,  bis  auf  eine  grosse  Narbe 
über  dem  Condylus  ext.  des  rechten  Fusses  in  Folge  einer  Schusswunde.  Der 
hintere  Theil  der  Fusssohlen  unterscheidet  genau  Spitze  und  Kopf  der  Steck- 
nadel, am  vorderen  Teil  dagegen,  besonders  den  beiden  Fussballen,  wird 
häufig  falsch  gerathen  oder  auch  gar  keine  Berührung  gefühlt.  Patient  klagt 
über  eine  Empfindung,  als  ob  an  dieser  Stelle  die  Sohle  gepolstert  wäre,  was 
sich  namentlich  beim  Stehen  geltend  macht;  wenn  er  von  einem  höhoran  Urte 
herabsteigt,  so  fühlt  er  die  Berührung  des  Bodens  nicht  früher,  als  wenn  er 
die  Ferse  aufsetzt. 

Bei  Stichen  in  die  Fusssohle  tritt  der  Schmer:  nicht  soyleich  auf,  son- 
dern erst  einitje  Sekunden  nach  dem  Stich;  woid  aber  wird,  weniystens  in 
der  hinteren  Hälfte  der  Sohlen,  die  Berühruny  soyleich  empfunden.  Auf 
den  Stich • sayt  er  soyleich:  „ich  fühle“,  dann  nach  kurzer  Zeit:  „au,  es 
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schmerzt  F Dabei  tritt  die  Schmerzempfindung  rrichl  nur  auf  der  gestochenen 
Stelle  auf,  sondern  hei  schwächeren  Stichen  in  einem  Kreise  rings  um  die- 
selbe; bei  stärkeren  Stichen  empfindet  die  ganze  Sohle  einen  heftigen  Schmerz. 
Dies  zeigt  sich  am  deutlichsten  bei  Stichen  zwischen  beiden  Ballen , doch 
deutlich  auch  in  der  Grube  zwischen  Ballen  und  Ferse.  An  den  Ballen 
werden  schwache  Stiche  gar  nicht  empfunden,  etwas  stärkere  aber  gleich  als 
luftiger  Schmerz,  so  dass  also  ein  stufenweises  Erhöhen  des  Schmerzes  nicht 
erzeugt  werden  kann,  wohl  aber  hängt  an  der  ganzen  Sohle,  besonders  aber 
zwischen  beiden  Ballen,  von  der  Stärke  des  Stiches  die  Schnelligkeit  ab, 
mit  welcher  die  Schmerzempfinduxg  eintrirt.  Bei  schwächeren,  aber  doch 
schmerzhaften  Wichen  erfolgt  sie  langsam,  bei  stärkeren  schneller.  Zugleich 
mit  ihr  tritt  auch  die  Reflexruckung  auf.  Bei  schwächeren  Stichen  in  die 
Fusssohlen  tritt  nach  etwa  2 — 3 Sekunden  eine  langsam  sich  vollziehende 
Dorsaljle.rion  auf  und  ebenso  träge  geht  der  Fuss  in  die  alte  Stellung  zu- 
rück ; bei  kräftigen  Stichen  dagegen  treten  fast  augenblicklich  eine  oder  meh- 
rere starke  Zuckungen  in  Dorsalftezcion  auf. 

Kitzeln  wird  an  beiden  Sohlen  deutlich  empfunden;  doch  soll  das  Kitzel- 
gefühl schwächer  sein,  als  es  in  gesunden  Tagen  gewesen.  Hechts  tritt  auf 
Kitzel  auch  Keflexzuckung  auf. 

Im  Gegensatz  zur  starken  Schmerzempfindung  bei  Nadelstichen,  ist  die 
elektrische  Sensibilität  an  beiden  Füssen  fast  vollständig  geschwunden.  An 
der  Fusssolile  werden  die  stärksten  faradisehen  Ströme,  die  ich  mit  dem 
kleinen  G aiffe’ sehen  Apparate  erzielen  kann,  nicht  empfunden.  Weder 
trockene  noch  feuchte  Elektroden,  noch  der  elektrische  Pinsel  rufen  auf  der 
Haut  eine  andere  Empfindung  hervor  als  die  Berührung  eines  festen  Kör- 
pers, obgleich  die  darunter  liegerulen  Muskeln  in  starke  Contraction  gerathen; 
diese  Contraction  wird  dann  allerdings  auch  empfunden.  Auf  dem  Fuss- 
rücken  wird  der  faradische  Strom  beiderseits  nur  entlang  einer  Linie  em- 
pfunden, welche  ungefähr  dem  Nerv,  cutan.  ped.  dors  int.  entspricht.  Auch 
die  Unterschenkel  fühlen  medialwärts  von  der  Tibia  selbst  nichts  vom  Pin- 
sel, lateralwärts  an  den  meisten  Stellen,  wenngleich  schwach.  Bemerkens- 
werth ist,  dass  auch  keine  Röthung  der  Haut  nach  Anwendung  des  elek- 
trischen Pinsels  sich  zeigte. 

Der  Tastsinn  lässt  sich  an  den  Füssen  mittels  des  Weber’schen  Zirkels 
nicht  bestimmen,  da  immer  störende  Nachempündungen  sich  geltend  machten, 
sowohl  an  der  Sohle  wie  am  Rücken  des  Fusses.  Wo  ich  eine  Spitze  aufsetze, 
meint  l’atient  bisweilen  drei  zu  empfinden.  Dies  erklärt  er  selbst  damit,  dass 
er,  wenn  die  Spitzen  schon  abgenommen  sind,  immer  noch  glaubt  sie  zu  füh- 
len. Die  kleinste  Distance,  in  welcher  jede  Zirkelspitze  gesondert  gefühlt 
wird,  beträgt  am  Unter-  und  Oberschenkel  links  52 — 55  Mm.,  rechts  100 
bis  115,  Bauch  100. 
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In  den  drei  ulnaren  Fingern  der  linken  Hand  giebt  Patient  an,  beständig 
das  prickelnde  Gefühl  zu  haben . als  habe  er  sich  den  Ellbogen  gestossen  — 
Ameisenkriechen;  auch  gewinne  er.  wenn  er  einen  Gegenstand  mit  dieser  Hand 
ergreife,  keine  so  scharfe  Vorstellung  von  der  Beschaffenheit  desselben,  als 
wenn  er  es  mit  der  rechten  thue.  Gefühlskreise  an  der  linken  Palma  manus: 
Zeigefinger  7 Mm..  Mittelfinger  8,  4.  und  5.  Finger  34.  Ein  Unterschied  in 
der  Feinheit  der  Empfindung  an  den  verschiedenen  Phalangen  eines  Fingers 
ist  nicht  vorhanden.  An  der  rechten  Hand  ist  der  Ortsinn  normal. 

Kopf  und  Spitze  der  Stecknadel  werden  überall  richtig  angegeben  mit 
Ausnahme  des  vorderen  Theiles  der  Fusssohlen,  der  Palmarfläche  der  drei 
ulnaren  Finger  der  linken  Hand  und  der  hinteren  Fläche  des  rechten  Ober- 
schenkels. An  dieser  Stelle  wird  bei  Stichen  Schmerz  gefühlt  und  zwar  hef- 
tiger als  nach  der  Stärke  des  Stiches  erwartet  werden  sollte,  doch  scheint  er 
ihm  nicht  von  einem  spitzen  Gegenstände  herzurühren,  er  räth  daher  immer 
Kopf. 

Der  Temperatursinn  erscheint  überall,  auch  an  der  Fusssohle,  normal: 
wenigstens  werden  Temperaturunterschiede,  welche  ich  eben  gerade  nur  er- 
kennen kann,  richtig  angegeben. 

Die  Muskulatur  ist  schwach,  in  ruhiger  Rückenlage  des  Patienten  schlaff, 
die  Wadenmuskulatur  und  der  Qnadriceps  remoris  schlotternd,  links  mehr  als 
rechts.  Links  erscheint  der  Vastus  externus  deutlich  atrophirt.  Umfang  des 
Oberschenkels  15  Ctm.  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella  rechts:  42,5 
Ctm..  links  41,5  (Mittelzahlen  aus  mehreren  Messungen).  Sehnenreflexe  feh- 
len überall  vollständig.  Patient  klagt  über  ziehende  Schmerzen  in  den  Ober- 
schenkeln, besonders  in  der  Schenkelbeuge,  schmerzhaftes  Gefühl  von  Zusam- 
menziehen unter  den  Rippen , das  sich  steigert,  wenn  er  geht.  Es  tritt  dann 
bald  Athemnoth  ein,  „weil  die  Rippen  zusammengepresst  werden-1. 

Wenn  Patient  ruhig  auf  dem  Rücken  liegt,  genügt  es,  mit  der  Hand 
auf  die  Adductorengruppe  des  Oberschenkels  kräftig  hinaufzustreichen,  uin 
sie  in  Spannung  zu  versetzen;  auch  lässt  dieser  Krampf  nur  sehr  allmälig 
nach.  Wenn  Patient  auf  dem  Rücken  liegt  mit  flectirten  Unterschenkeln  und 
lateralwärts  angestützten  Knieen,  so  erfolgt  auf  ein  leises  Klopfen  auf  die 
Adductoren  eine  unwillkürliche  Adduction  des  Oberschenkels:  beim  Versuch 
des  Patienten  diese  Bewegung  zu  verhindern,  schwankt  das  Bein  medial-  und 
lateralwärts. 

Wenn  Patient  sitzend  die  Ferse  leicht  auf  den  Boden  stützt,  begiebt  sich 
der  Fuss unwillkürlich  ausl’lantar-in  Dorsalflexion.  Wenn  man  den  Quadriceps 
femoris  mit  der  Kante  der  Hand  schlägt,  so  stellt  sich  partielle  Zuckung  des 
Muskels  ein.  besonders  an  den  beiden  Rändern.  Wenn  man  den  lateralen 
Rand  des  Quadriceps  femoris  successive  von  oben  herabschlägt,  so  erscheinen 
die  aufeinanderfolgenden  Zuckungen  in  Form  einer  Welle,  deren  Länge  aber 
nach  unten  zunimmt,  d.  h.  je  mehr  man  nach  unten  aufschlägt,  ein  desto 
grosseres  Längsstück  des  Muskels  zuckt.  Dieses  Zucken  beim  Aufschlagen 
kann  man  noch  an  anderen  Muskeln  des  Beines  beobachten,  sehr  deutlich, 
namentlich  an  den  Rändern  des  Gastrocnemins  cum  soleo.  Wenn  man  einen 

7* 


Digitized  by  Google 


100 


Dr.  Max  Buch 


kräftigen  Hautreiz  auf  den  Oberschenkel  applicirt  durch  Kratzen,  Knipsen  oder 
Kneifen,  so  tritt  keine  Contraction  auf. 

Die  faradische  Sensibilität  der  Muskeln  scheint  normal.  Die  faradische 
Contrartilität  anlangend . so  konnte  ich  Contraction  nur  erzielen  bei  Heizung 
der  Stellen,  an  welchen  der  Nerv  in  den  Muskel  tritt. 

Kraftsinn.  Wenn  Patient  den  Rücken  anlehnt,  die  Unterschenkel  bis 
zum  Knie  unterstützt,  mit  frei  herabhängenden  Unterschenkeln  sitzt,  und  man 
ihm  dann  ein  mit  Gewichten  beschwertes  Tuch  an  die  Fusswurzel  hängt  und 
den  so  beschwerten  Fuss  heben  lässt,  so  wird  folgendes  ermittelt.  Wenn  man 
anfangs  mit  1260  Grm.  beschwert,  so  wird  eine  Gewichtszunahme  gefühlt 
bei  Zufügen  von  106  Grm.  links,  rechts  erst  bei  Hinzufügen  von  315  Grm. 
Dio  Verhältnisse  sind  also  links  1260  : 1365  = ec.  25  : 27.  rechts 
1260  : 1575  = 25  : 31.  — Die  Kraft  des  Quadriceps  femoris  ist  beider- 
seits beträchtlich  gesunken.  Patient  kann  bei  der  geringen  Beschweiung  der 
Fusswurzel  mit  russischen  Pfunden  = 1260  Grm.  das  Bein  nicht  vollstän- 
dig strecken. 

Beim  Gehen  sind  die  Kniee  gewöhnlich  etwas  gebeugt,  der  Körper  etwas 
nach  vorn  geneigt,  Die  Bewegungen  sind  massvoll,  kein  Schleudern  der 
Beine;  dagegen  ist  deutliches  Schwanken  zn  beobachten,  Patient  droht  bis- 
weilen auf  die  rechte  oder  linke  Seile  zu  fallen  und  begegnet  dem  dann  durch 
stärkeres  Spreizen  des  entsprechenden  Beines.  Der  Gang  erinnert  somit  an 
den  eines  Betrunkenen.  Beim  Umkehren  zeigt  sich  das  noch  deutlicher.  Beim 
Stehen  mit  geschlossenen  Augen  und  Füssen  schwankt  Patient  anfangs  so 
stark,  dass  er  die  Augen  öffnen  muss,  beim  zweiten  oder  dritten  Versuch  aber 
gelingt  es  ihm  einige  Minuten  stehen  zu  bleiben.  Wenn  man  den  Patienten 
anweist,  gewisse  Punkte  des  Teppichs  mit  der  Fussspitze  zu  berühren,  so  thut 
er  es  mit  dem  rechten  Fuss  ganz  prompt,  mit  dem  linken  dagegen  nicht 
ganz  sicher. 

Harnapparat.  Patient  kann  den  Harn  stehend  nur  mit  grossem  Drängen 
und  blos  einige  Tropfen  entleeren,  in  hockender  Stellung  etwas  mehr,  doch 
entleert  auch  dann  noch  der  Katheter  eine  beträchtliche  Menge.  Der  Harn  ist 
röthlich,  übelriechend,  aber  klar  und  sauer,  enthält  kein  Eiweiss.  Penis  und 
Hoden  erscheinen  normal.  Patient  giebt  an,  dass  er  wohl  bisweilen  wollüstige 
Gefühle,  aber  keine  Erectionen  habe.  Digestionsapparat  normal.  Appetit  vor- 
trefflich. täglich  ein  Stuhl.  Leber-  und  Milzdiimpfuug  normal.  Lungen  und 
Herz  zeigen  nichts  Abnormes.  Pupillen  eng,  beiderseits  gleich,  Augen- 
hinlergrund  normal ; Patient  liest  bequem  jede  Schrift.  Kein  Strabismus. 
Schädel  normal,  Intelligenz  gut.  Keine  Spuren  von  socundärer  oder  tertiärer 
Syphilis. 

Aus  dem  Verlauft  der  Krankheit  verdient  Folgendes  hercorgehoben 
zu  werden:  Patient  klagt  beständig  über  kalte  küsse , er  trägt  zwei  Paar 

dicke  wollene  kitrümpfe  und  doch  fühlen  sich  die  Fasse  immer  kühl  an  und 
dabei  trocken,  sie  schwitzen  nie.  Durch  Reiben  mit  einem  rauhen  Tuche 
lässt  sich  nur  sehr  schicer  nach  langem  Reihen  Hautrötlie  erzielen;  Patient 
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hat  sich  bisweilen  die  Haut  förmlich  abgescheuert , um  Hautröthe  hercorzu- 
brimjen.  Ferner  liebe  ich  noch  Folgendes  herrar.  Am  30.  März  1878 
machte  mich  Patient  darauf  aufmerksam,  dass  sein  rechter  Hoden  über  Nacht 
stark  geschwollen  sei.  ln  der  That  ist  der  Hoden  gut  hühnereigross,  fle- 
snnders  die  Epididymis  ist  stark  vergrössert  und  erscheint  so  i/ross  wie  der 
ganze  linke  normale  Hoden.  Her  geschwolleue  Hoden  ist  nur  massig  hart, 
absolut  nicht  schmerzhaft , weder  spontan  noch  auf  Druck,  ebenso  ist  der 
Samenstrang  schmerzlos ; am  Penis  nichts  Abnormes  zu  entdecken.  Patient 
weiss  durchaus  keine  Ursache  für  die  soiulerbare  Schwellung  anzugeben; 
sein  Befinden  ist  das  gleiche  wie  an  den  vorhergehenden  Tagen,  nur  findet 
er,  dass  heute  seine  Füsse  ganz  besonders  kalt  wären,  und  dass  es  ihm  auf 
keine  Ilm«  gelinge,  sie  zu  erwärmen.  Der  Hoden  verkleinerte  sich  allmälig 
ohne  jede  Therapie  und  war  nach  anderthalb  Monaten  so  gross  wie  der 
andere. 

Am  18.  Februar  untersuchte  ich  die  Sensibilität  nochmals.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Taster7.irkel  ergiebt  dasselbe  Resultat  wie  bei  der  ersten 
Untersuchung. 

Die  faradische  Sensibilität  bleibt  an  der  Fusssohle  geschwunden.  Auf 
dem  Fussrücken  ruft  der  Strom  anfangs  auch  kein  Gefühl  hervor,  wenn  man 
aber  zum  2.  oder  3.  Male  mit  der  Elektrode  an  dieselbe  Stelle  zurückkehrt, 
so  tritt  die  faradische  Sensibilität  an  dieser  Stelle  • auf.  Nur  der  Raum 
zwischen  1.  und  2.  Metatarsus  bleibt  bis  zuletzt  gefühllos. 

1 1.  März.  An  der  Fusssohle  Alles  beim  Alten.  Der  faradische  Strom 
wird  am  Fussrücken  überall  gefühlt,  an  manchen  Stellen  allerdings  erst,  wenn 
man  zum  zweiten  Male  hin  kommt.  Der  Fussrücken  zeigt  beim  Aufsetzen  des 
Weber’schen  Zirkels  keine  Nach-  oder  Mitempfindung  mehr.  Gefühlskrcise 
30  Mm.,  Zehen  17. 

5.  Juli  1879.  Die  Mit-  und  Nachempfindungen  sind  an  beiden  Fuss- 
sohlen  in  derselben  Weise  entwickelt  wie  vor  einem  Jahr.  Am  Fussrücken 
sind  sie  dagegen  verschwunden,  Raumsinn  22  Mm.  Zirkelspitzen  quer.  An 
den  ulnaren  Fingern  der  linken  Hand  sind  die  Parästhesien  vollständig  ver- 
schwunden. Raumsinn  Goldfinger  6 .Mm.,  Kleinfinger  3 Mm. 

7.  Juli  1873.  Der  elektrische  Ibnsel  ruft  am  Fussrücken  stell  weise 
keine,  stellweise  starke  Schmerzen  hervor,  an  der  Sohle  nur  zwischen  beulen 
Ballen  rechts  und  um!  hier  sehr  stark,  so  dass  starke  Reflexzuckungen  ein- 
treten.  Feuchte  Elektroden  dagegen  werden,  obgleich  die  unterliegenden  Mus- 
keln in  starke  Contfaction  versetzt  werden,  nicht  gefühlt  mit  Ausnahme  des 
medialen  Fussrandes  beiderseits. 

Die  Behandlung  begann  mit  einer  kräftigen  Schmierkur  von  4 Wochen 
bis  zur  beginnenden  Salivation,  und  bestand  später  hauptsächlich  aus  Voll- 
bädern und  constantem  Strom  an  der  Wirbelsäule,  Abreibungen  der  Beine  mit 
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wollenem  Tuch.  Im  Sommer  Eisenbäder  in  Schelesnowodsk  im  Kaukasus,  im 
Herbst  und  Winter  wieder  Bäder  und  Elektricität.  Bedeutende  Besserung 
sowohl  des  subjectiven  Befundes  als  auch  des  Ganges;  weit  geringeres 
Schwanken. 


Fall  II.  Dieser  betrifft  einen  34jährigen  hebräischen  Kaufmann, 
welcher  wahrscheinlich  schon  mehrere  Jahre  au  Tabes  leidet,  ohne 
Verlust  der  ratellarsebnenreflexe;  er  verlor  diese  erst  im  letzten  Mo- 
nat der  Beobachtung.  Ich  habe  den  Fall  schon  einmal*)  ausführlich 
beschrieben  und  werde  jetzt  nur  dasjenige  ausführlicher  mittheilen, 
was  im  Vergleiche  mit  dem  ersten  interessant  erscheint. 

Status  praesens  vom  10. — 12.  Juli  1878. 

l’atientlitt  an  verschiedenerlei  Parästhesieen.  vorübergehendem  umschrie- 
benem Hitze-  und  Kältegefühl,  Ameisenkriechen,  durchschicssenden  Schmerzen 
namentlich  des  Nachts,  Diplopie,  häufigen  Harndrang.  Impotenz,  rasch  schwin- 
denden Erectionen.  Abnorm  starke  faradische  Erregbarkeit  einzelner  Muskel- 
nerven, rasches  Ermüden  der  Muskeln  des  Beines.  Pate'larreflex  fehlend, 
Plantarhautreflex  kräftig.  Keine  Spur  von  Ataxie  und  Komberg'schem 
Symptom. 

Die  faradische  Schmerze mp/i nd u ng  ist  insofern  interessant,  als  physio- 
logisch gleichwertige  Stellen  der  /laut  z.  B.  des  Fussriickens  sehr  verschie- 
dene Sensibilität  zeigen.  Auf  dein  rechten  Fussrücken  wurde  bei  starken 
faradischen  Strömen  auf  dem  Knöchel  der  grossen  Zehe , zwischen  dem  1.  und 
2.  Metatarsus  nichts  empfunden,  zwischen  dem  3.  und  4.  Metatarsus  da- 
gegen starker  Schmerz.  Am  linken  Fussrücken,  am  Malleolus  e.rt. , am 
Köpfchen  des  5.  Metatarsusknochens  und  am  Os  naviculare  war  keine  Em- 
pfindung des  Stromes,  zu  beiden  Seiten  lies  letzteren  Punktes  nur  eine  kaum 
merkbare  Empfindung  vorhanden,  während  die  Gegend  am  Fussgelenk  sowie 
am  äusseren  Rande  des  Fusses  bis  zum  Köpfchen  des  5.  Metatarsus  ein 
wenig  schmerzhaft  und  endlich  die  Partie  der  Zehen  sowie  auf  dem  Vorder- 
theil  der  vier  ersten  Metatarsusknochen  sehr  schmerzhaft  war.  Die  beiden 
Fusssohlen  verhielten  sich  genau  wie  im  Fall  /.:  Die  stärksten  Ströme  er- 
regten keine  Spur  von  Empfindung  auf  der  /laut,  obgleich  die  darunter  lie- 
genden Muskeln  in  starke  Contraction  versetzt  werden.  Dabei  werden  sowohl 
an  den  Sohlen  wie  dem  Fussrücken  Schmerzen,  mit  der  Spitze  der  Steck- 
nadel erzeugt,  normal  empfunden  und  der  Raumsinn  ist  durchaus  normal. 

Noch  auf  ein  Symptom  möchte  ich  aufmerksam  machen.  Etwa  2 Wochen 
vor  Aufnahme  des  Status  praesens  fehlte  zwar  rechts  der  Patellarreflex  voll- 

*)  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1878  p.  379. 
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ständig.  links  dagegen  war  er  nach  einigem  Klopfen  noch  hervorzurufen;  da- 
bei giebt  Patient  an,  bei  jedem  Schlage  einen  stechenden  Schmerz  in  der  lin- 
ken Uauchgegend  zu  fühlen,  an  einer  Stelle,  an  welcher  er  fast  beständig  ein 
intensives  Gefühl  von  Brennen  hatte.  Doch  waren  diese  Stiche  bei  späteren 
Untersuchungen  nicht  mehr  hervorzu rufen. 

Ein  vasomotorisches  Symptom  dieses  Falles  beobachtete  ich  erst  nach  der 
Veröffentlichung  desselben. 

Patient  hatte  mir  schon  mehrfach  geklagt,  dass  sich  häufig  bei  ihm  lllut- 
blasen  im  Munde  bildeten,  dach  platzten  sie  so  rasch,  dass  ich  sie  nicht  zu 
Gesicht  bekam.  Nur  einmal  sah  ich  grössere  Schleimhautfetzen  an  der  Stelle, 
an  welcher  die  Blase  gesessen  (ander  Venia)  und  ein  ander  Mal  sah  ich  sie 
noch  stehend;  am  Boden  der  Mundhöhle  links  etwa  1 Ctm.  hinter  dem  Zun- 
genbändchen war  die  Schleimhaut  durch  ein  Blute.ctracasat  erhoben  und 
stellte  eine  Geschwulst  dar  von  der  Grösse  einer  Haselnuss.  Nach  dem 
Anstechen  Jloss  dunkles  Blut  heraus  und  die  Schleimhaut  fiel  zusammen. 
Etwa  ein  halbes  Jahr  lang  trat  diese  Erscheinung  ab  und  zu  auf,  jetzt  hat 
sie  sich  schon  seit  einem  Jahre  nicht  gezeigt.  Den  Samen  des  Patienten 
endlich  habe  ich  mehrfach  Gelegenheit  gehabt  auf  Samenfäden  zu  untersuchen, 
weil  seine  Frau  sich  wegen  Sterilität  in  meiner  Behandlung  befand.  Ich 
habe  trotz  häufiger  genauer  Untersuchung  des  frischen  Samens  sowie  auch 
des  durch  Pollutionen  entleerten  Samens  niemals  eine  Spur  von  Samenfäden 
finden  können. 

Dass  die  beiden  Fälle  tubische  sind,  ist  wohl  unzweifelhaft,  doch 
sind  im  ersteren  schon  die  Seitenstränge  afficirt,  denn  es  macht  sich 
an  den  Beinen  stellweise  Muskelspannung  geltend,  im  Uebrigen  aber 
sind  alle  Symptome  rein  tabische.  Besonders  aufmerksam  möchte  ich 
machen  auf  Folgendes: 

1.  Die  vasomotorischen  Symptome  in  beiden  Fällen. 
Soviel  ich  weiss  sind  solche  noch  nicht  bei  Tabes  beschrieben  wor- 
den. Hierher  rechne  ich  die  von  Erb*)  allerdings  schon  erwähnte 
beständige  Kühle  der  unteren  Extremitäten,  was  offenbar  auf  einen 
Krampf  der  Gefässringmuskeln  beruht  oder  schwacher  Erregbarkeit 
der  gefässerweiterndeu  Nerven  oder  auf  beiden  Umständen  zusammen, 
womit  auch  stimmt,  dass  der  elektrische  Pinsel  an  den  Beinen  keine 
Böthung  hervorruft.  So  mag  denn  auch  das  plötzliche,  scheinbar 
völlig  unmotivirte,  vollkommen  schmerzlose  Schwellen  des  einen  Ho- 
dens theilweise  durch  collaterale  Hyperämie  erklärt  werden,  denn  es 
wird  angegeben,  dass  an  dem  Tage  die  Beine  ganz  besonders  kühl 
waren  und  auf  keine  Weise  erwärmt  werden  konnten.  Doch  ist  dies 


*)  Krankheiten  des  Rückenmarks.  Leipzig  1876,  II.  p.  187. 
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allein  natürlich  nicht  im  Stande  die  Erscheinung  aufzuklären,  es  muss 
noch  eine  Schwäche,  Parese  der  Vasoconstrictoren  des  linken  Hodens 
angenommen  werden,  so  dass  die  Gefässe  beim  verstärkten  Anprall 
des  Blutes  sich  aufs  äusserste  ausdehnten.  Oder  aber  es  könnte 
auch  angenommen  werden,  dass  die  gefässerweiternden  Centren  dieses 
Körpertheils  im  Rückenmark  durch  Reizung  dieser  oder  durch  Läh- 
mung der  Vasoconstrictoren  ein  Uebergewicht  über  diese  letzteren 
gewonnen,  wodurch  dann  eine  starke  Erweiterung  aller  Gefässe  dieses 
Hodens  und  so  eine  Vergrösserung  desselben  erzielt  wurde,  welche 
bei  veränderten  Reizzuständen  des  Rückenmarks  allmälig  wieder  nor- 
malem VeThaltem  Platz  machte.  Dieselbe  Erklärung  muss  für  die 
Blutaustritte  unter  die  Mundschleimhaut  in  Fall  II.  geltend  gemacht 
werden,  nur  dass  hier  eine  vollständige  Lähmung  der  Vasoconstric- 
toren an  einer  beschränkten  Stelle  eines  Gcfässes  angenommen  wer- 
den muss.  Es  muss  sich  das  Gefäss  dann  an  dieser  Stelle  immer 
mehr  ausweiten,  bis  das  Blut  entweder  durch  die  Poren  desselben 
heraustritt  oder  das  Gefäss  platzt.  Das  ausgetretene  Blut  drückt 
dann  das  Gefäss  wieder  zusammen  und  beendet  so  den  Blutaustritt. 
Durch  die  Mitbetheiligung  der  vasomotorichen  Centren  des  Rücken- 
marks werden  uns  die  Degenerationen  der  Organe  in  deu  späteren 
Stadien  der  Tabes  verständlich,  die  Atrophieen,  die  Impotenz  etc. 
Auch  die  im  zweiten  Falle  beobachtete 

2.  Abwesenheit  von  Samenkörperchen  im  Samen  gehört 
hierher.  Auch  dieses  Symptom  ist  nur  wenig  beobachtet  worden. 
Erb*)  erwähnt  nur  der  Impotenz  in  Folge  von  fehlender  Erection. 
Unser  Fall  zeigt,  dass  schon  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  auch 
die  Samenfäden  fehlen  können.  Hier  wird  wieder  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  Lähmung  oder  Parese  der  gefässerweiternden  Centren 
des  Rückenmarks  und  dadurch  veranlasstes  Uebergewicht  der  Vaso- 
constrictoren der  Hodengefässe  als  Ursache  für  die  Degeneration  der 
Hoden  angeschuldigt  werden  müssen.  Es  ist  also  auch  hier,  wie  ich 
schon  an  anderem  Orte**)  ausgeführt  habe,  durchaus  nicht  nöthig, 
auf  die  so  sehr  räthselhaften  und  problematischen  „trophisclien“  Nerven 
zu  recurriren.  .Je  vollständiger  die  Ausschaltung  der  gefässerweitern- 
den Nerven,  desto  grösser  das  Uebergewicht  der  Vasoconstrictoren 
und  demgemäss  um  so  grösser  die  Atrophie,  denn  die  aufs  äusserste 


*)  Krankheiten  des  Rückenmarks.  Leipzig  1876,  II.  p.  187. 

**)  M.  Buch,  Klinische  Prüfung  der  Frage  von  den  gefässerweiternden 
Nerven  und  den  peripheren  vasomotorischen  Centren.  St.  Petersburger  med. 
Wochenschrift  1879.  No.  12  und  13. 
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verengten  Gefässe  können  dem  Organe  nicht  mehr  das  nöthige  Er- 
nährungsmaterial  zuführen;  die  gefässerweiternden  und  trophischen 
Nerven  sind  also  identisch. 

Weiter  ist  bemerkenswert!!  im  Fall  II 

3.  Das  späte  Schwinden  der  Patellarsehnenreflexe,  nach 
7 — lOjähriger  Dauer  und  im  Fall  I 

4.  die  sehr  deutliche  Abhängigkeit  der  Rcflexzeit  von  der 

Reizstärke.  Wundt*)  stellt  dieselbe  für  normale  Verhältnisse  in 
Abrede;  doch  scheint  er  mir  sich  selbst  zu  widersprechen,  wenn  er 
auf  einer  Stelle  (p.  767)  von  der  Reflexzuckung  sagt:  „Zugleich  ist 

die  Zeit,  welche  die  Leitung  durch  das  Rückenmark,  also  von  der 
sensiblen  bis  zur  motorischen  Nervenwtirzel,  beansprucht,  unabhän- 
gig von  der  Reizstärke",  etwas  weiter  dagegen  (p.  708)  filier 
denselben  Gegenstand  äussert:  „Fassen  wir  auch  hier  den  Vorgang 

als  eine  Auslösung  von  Spannkräften  auf,  so  werden  wir  annehmen 
müssen,  dass  bei  den  Uebertragungsvorgängen  innerhalb  der  grauen 
Substanz  des  Rückenmarks  die  hemmenden  Kräfte  sehr  beträchtlich 
sind,  und  dass  daher  die  durch  den  peripherischen  Reiz  vergTÖsserte 
Molekularspannung  längere  Zeit  anwachsen  muss,  bis  sie  lebendige 
Kraft  auslöst".  Mir  scheint,  je  grösser  der  Reiz  ist,  um  so  rascher 
muss  die  Molecularspannung  wachsen,  um  so  rascher  die  hemmenden 
Kräfte  besiegen  und  lebendige  Kraft  auslösen  Es  müsste  also  nach 
dieser  letzten  Aeusserung  die  Reflexzeit  gerade  abhängig  sein  von 
der  Reizstärke.  Zu  diesen  Resultaten  führten  auch  die  Untersuchun- 
gen von  J.  Rosen t li a 1 **) ; er  fand,  dass  Ueflexzeit  und  Reizstärke 
in  umgekehrtem  Verhältnisse  zu  einander  stehen. 

In  unserem  (1.)  Falle  traten  Schmerzempfindung  und  Re- 
flexe zu  gleicher  Zeit  auf,  bei  schwächeren  Stichen  beide  verspä- 
tet: je  >tärker  die  Reizung,  desto  rascher  erfolgte  Schmerz  und  Reflex 
und  bei  sehr  starken  Stichen  momentan.  Auch  hier  war  cs  wie  bei 
Naunyn***)  nur  der  Fuss,  welcher  das  Phänomen  der  verspäteten 
Empfindung  bot.  Ob  aber  die  erste  Empfindung  eine  schwache 
Schmerzempfindung  war,  wie  in  Naunyn’s  Fällen  oder  eine  Tast- 


*)  Lehrbuch  d.  Physiologie.  Stuttgart  1878.  p.  767. 

**)  Auszug  aus  dem  Monatsbericht  d.  Königl.  Akademie  d.  Wissenschaf- 
ten zu  Berlin,  6.  Febr.  1873  p.  105.  Ferner  Sitzungsberichte  der  physika- 
lisch-medicinischen  Societät  zu  Erlangen,  Sitzung  am  10.  Mai  1875. 

*’*)  Sensibilitätsstörungen  bei  Rückenmarkskrankheiten.  Deutsch.  Archiv 
f.  klin.  Medicin.  23.  p.  414. 
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empfindung  wie  bei  Reinak*),  kann  ich  nicht  entscheiden,  da  ich 
nicht  darauf  geachtet  habe.  Die  zweite  erschien  aber  wie  bei  Ke- 
nia k immer  ungebührlich  stark  und  rief  immer  Mitempfindungen  her- 
vor, bei  stärkeren  Stichen  ein  heftiges  Brennen  in  der  ganzen  Soli le ; 
die  Ausbreitung  der  Mitempfindung  stand  in  geradem  Ver- 
hältnisse zu  der  Stärke  des  Stiches. 

Der  Umstand,  dass  Reflex  und  Schmerz  immer  zu  gleicher  Zeit 
auftreten,  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  in  unserem  Fall  der 
Heiz  immer  erst  den  Umweg  über  das  Gehirn  machen  muss,  um  Re- 
flexe auszulOscn.  Wenn  man  annimmt,  dass  die  Widerstände  im  spi- 
nalen Keflexbogen  stark  erhöht  sind,  oder  dieser  ganz  functionsunfähig, 
dabei  aber  auch  der  Leitungswiderstand  der  grauen  Substanz  etwa 
durch  Verschmälerung  des  Leitungsweges  bedeutend  erhöht,  dann 
wird  alles  leicht  verständlich.  Die  ganze  Reizquantität  ist  jetzt  ge- 
nüthigt  zum  Gehirn  zu  gehen,  während  in  physiologischem  Zustaude 
ein  Theil  des  Reizes  auf  den  Reflexbogen  abgeleitet  wird.  Es  muss 
also  eine  unverhältnissmässig  grosse  Reizmenge  im  Gehirn  anlangen 
und  eine  eben  solche  Schmerzempfindung  hervorrufen.  Der  Reiz  ist 
so  gross,  dass  er  nicht  nur  die  motorischen  Centreu  mit  starken  Rei- 
zen versieht  (verstärkte  Reflexe),  sondern  auch  auf  andere  benach- 
barte sensible  Centreu  überspringt  (Irradiation).  Durch  die  Erhöhung 
des  Leitungswiderstandes  erklärt  sich,  dass  Reize,  die  unter  normalen 
Verhältnissen  schon  genügen,  eine  Empfindung  hervorzurufen,  jetzt 
trotz  der  ungetheilten  Leitung  nicht  ausreichend  sind,  während  aus- 
reichende Reize  einmal  erst  verspätet  zur  Empfindung  gelangen  und 
dann  noch  eine  Zeit  lang  nachfliessen  (Nachempfindung).  Mehrere 
nicht  ausreichende  Reize  können,  wie  man  in  Posit.  5 sieht,  sich  sum- 
mireu  und  eine  Empfindung  hervorrufen. 

Das  erwähnte  Verhältnis«  zwischen  Reflexzeit  und  Eintritt  der 
Schmerzempfindung  einerseits  und  der  Reizstärke  andererseits,  ist  bei 
Tabes  dorsalis  noch  nicht  beschrieben  worden.  Remak  wie  Hertz- 
berg**) sahen  zwar  ein  mit  dem  Eintreten  der  Nachempfindung  pa- 
rallel gebendes  verspätetes  Eintreten  der  Reflexe,  nicht  aber  eine 
Abhängigkeit  der  Verspätungsdauer  vou  der  Reizstärke.  Naunyn 
erwähnt  ausdrücklich,  dass  Reflexe  und  Doppelempfindung  in  seinen 
Fällen  nichts  mit  einander  zu  thun  hatten.  Erb***)  hat  die  Verlangsa- 
mung der  Schmerzleitung  ziemlich  häufig  beobachtet,  manchmal  auch 

*)  Jahresbericht  d.  ges.  Medicin  1875.  II.  105. 

**)  Citirt  bei  Naunyn  a.  a.  0. 

***)  D.  Archiv  f.  klin.  Medicin.  24  p.  1. 
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dieselben  complicirt  mit  Hyperalgesie  bei  Anästhesie  der  Tasteindrücke, 
z.  B.  Fall  54,  erwähnt  aber  nicht  des  Verhaltens  der  Reflexe. 

Weiter  berührt  uns 

5.  das  Verhalten  der  faradoelektrischen  Sensibilität.  Drosdoff*) 
hat  gefunden,  dass  die  faradoelcktrische  Sensibilität  schon  in  frühen  Sta- 
dien der  Tabes  am  ganzen  Körper  stark  abnehme.  Meine  beiden  Fälle 
zeigen  nun  das  merkwürdige  Verhalten,  dass  an  den  Händen  und 
Füssen,  den  beiden  Orten,  an  welchen  ich  untersucht  habe,  die  Ab- 
nahme der  faradischen  Sensibilität  fleckweise  beobachtet 
wird,  derart,  dass  z.  B.  zwischen  erstem  und  zweitem  Metatarsus  gar 
keine  Empfinduug  des  Stromes  hervorgerufen  werden  kann,  zwischen 
dem  zweiten  und  dritten  Metatarsus  desselben  Fusses  dagegen  bei 
derselben  Stromstärke  starker  Schmerz  gefühlt  wird  etc.  Ich  möchte 
empfehlen  in  frischeren  Fällen  von  Tabes  dorsalis  die  Aufmerksam- 
keit auf  dieses  Verhalten  zu  wenden.  Im]  1.  Falle  war  faradische 
Sensibilität  an  beiden  Füssen  nur  entlang  eines  Streifens,  entsprechend 
dem  Nerv,  cutau.  ped.  dors.  int.  hervorzurufen;  der  übrige  ganze 
Fuss  fühlte  nichts.  Später  änderte  sich  dieses  etwas,  wenn  man 
dann  in  derselben  Sitzung  zum  zweiten  oder  dritten  Male  auf  die- 
selbe, anfangs  unempfindliche  Stelle  zurückkehrte,  wurde  sie  dann 
empfindlicher,  was  wahrscheinlich,  wie  schon  erwähnt,  auf  Nacherre- 
gung und  daun  Summation  der  Reize  beruht.  Nach  anderthalbjähri- 
ger Behandlung  und  bedeutender  Besserung  des  Patienten  zeigte  der 
Fuss  ungefähr  dasselbe  faradische  Verhalten  wie  in  dem  II.  Falle. 

6.  Incongruenz  der  mechanischen  und  faradischen 
Schmerzerregbarkeit.  Die  letztere  war  in  beiden  Fällen  an  der 
Fusssohle  vollständig  vernichtet,  die  erstcrc  dagegen,  die  Reaction  auf 
Nadelstiche,  im  I.  Fall  erhöht,  im  II.  Falle  normal. 

*)  Citirt  bei  Erb  a.  selb.  0. 
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Von 


Dr.  Fritz  Siemens, 

II.  Arzt  der  Heil  - Anstalt  bei  Marburg. 


.I-iine  im  Allgemeinen  seltene  epidemische  Krankheit,  der  Ergotismns 
spasmodicus  oder  die  Kriebelkrankheit,  ist  im  Herbst  vorigen  Jahres 
wieder  in  der  hiesigen  Provinz  aufgetreten,  und  zwar  hauptsächlich 
im  Frankenberger  Kreise  in  Hessen.  Sie  hat  sich  bis  in’s  Waldeck’sche 
hinein  erstreckt.  Erst  im  Jahre  1855  und  1856  wurde  unsere  Provinz 
von  dieser  Krankheit  heinigesucht,  damals  war  es  die  Marburger 
Gegend,  in  welcher  die  meisten  Erkrankungen  vorkamen.  Hiese  Epi- 
demie von  1856  ist  von  Th.  0.  Heusinger**)  ausführlich  beschrie- 
ben worden. 

Nach  den  brieflichen  Mittheilungen  des  Herrn  Collegen  Dr. 
Heinemann  zu  Frankenberg  an  den  Verfasser  trat  die  jetzige  Epi- 
demie im  vorigen  Jahre  gleich  nach  der  Koggenernte  auf  und  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  erloschen.  Sie  herrschte  in  etwa  einem  Dutzend 
Dörfern  mit  ungefähr  2500  Einwohnern;  unter  diesen  sind  weit  über 
500  Erkrankungsfälle  vorgekommen.  Viele  Todesfälle  haben  stattge- 
fuuden.  Die  Kraukheit  befällt  Männer,  Weiber  und  Kinder  jeden 
Alters,  mit  Ausnahme  der  Säuglinge.  Das  Kindesalter  stellt  im  Allge- 
meinen das  grösste  Contingent,  entsprechend  der  grösseren  Empfäng- 


*)  Ein  Theil  des  Inhalts  dieser  Abhandlung  wurde  am  1 1.  Februar  1880 
im  ärztlichen  Verein  zu  Marburg  vorgetragen. 

**)  Studien  über  den  Ergotismus,  Marburg  1856.  Enthält  eine  sehr  ein- 
gehende Berücksichtigung  der  Literatur, 
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lichkeit  des  kindlichen  Organismus  für  narcotische  Gifte.*)  Die  Krank- 
heit sucht  meist  arme  oder  doch  minder  begüterte  Familien  heim, 
welche  ihr  Koni  nicht  sorgfältig  reinigen;  sie  können  sich  theils  aus 
Indolenz,  theils  aus  Sparsamkeit,  weil  dabei  viel  verloren  geht, 
nicht  dazu  entsch Hessen.  Aerztliche  Hülfe  wird  bei  diesen  Leuten 
erst  spät  nachgesucht,  mangelnde  Pflege  ist  überall  vorbanden,  daher 
wohl  auch  die  grosse  Mortalität.  — Der  Procentsatz  des  Mutterkorns 
im  Koggen  ist  verschieden,  der  grösste  soll  ungefähr  9 pCt.  des  Ge- 
treides betragen  haben.  Die  meist  arme,  wenig  intelligente  und  der 
Aufklärung  sehr  schwer  zugängliche  Landbevölkerung  hier  in  Hessen 
ist  gewöhnlich  nicht  davon  zu  überzeugen,  dass  die  Krankheit  vom 
schlechten  Korn  herrührt,  die  Gründe  dafür  werde  ich  später  uoch 
berühren.  Viele  sind  auch  zu  arm,  um  sich  anderes  Brod  zu  kaufeu, 
und  so  wird  der  Nothstand  wohl  so  lange  dauern,  bis  alles  schlechte 
Korn  verzehrt  ist. 

Genaue  Zahlen  und  Daten  über  die  Epidemie  zu  geben,  dazu  ist 
der  Verfasser  nicht  in  der  Lage;  er  muss  das  den  Oollegen  über- 
lassen, welche  am  Orte  der  Epidemie  wirkten,  sowie  den  berufenen 
amtlichen  Organen  der  Sanitätspolizei.  Ebenso  wenig  bin  ich  im 
Stande  auzugeben,  ob  und  was  von  Seiten  der  Letzteren  für  Vor- 
schläge zur  Bekämpfung  der  Epidemie  gemacht,  und  welche  Mass- 
nahmen zur  Beseitigung  des  wirklichen  Nothstandes  etwa  getroffen 
wurden. 

In  der  vorliegenden  Abhandlung  sollen  speciell  nur  die  Fälle  von 
Ergotismus,  welche  mit  vorwiegender  Betheiligung  der  Organe  der 
psychischen  Functionen  einhergingeu,  behandelt  werden.  Störungen 
der  psychischen  Functionen  sind,  wie  schon  aus  früheren  Epidemien 
bekannt,**)  sehr  häufig  beim  Ergotismus.  Der  Symptomencomplex 
dieser  Krankheit  setzt  sich  bekanntlich  zusammen  aus  Anomalien  des 
Digestionstractus,  des  Girculationsapparates  und  des  cerebrospinalen 
Nervensystems.  Man  findet  in  den  Schilderungen  aus  früherer  Zeit 
ausser  den  mehr  passageren  nervösen  Symptomen  — wie  Schwindel, 
Angstgefühl,  Zustand  von  Trunkenheit,  Augen-Flimmern  und  -Flackern, 
Ohrensausen,  Sehstörungen  schwerer  Art  bis  zur  Amaurose,  Taubheit, 
cutauer  Anästhesie,  Parästhesieu  verschiedener  Art,  Zuckungen  und 
Tetanus  einzelner  Muskelgruppeu  bis  zu  allgemeinen  Couvulsiouen 

*)  Vergl.  Hirsch,  Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie. 
Bd.  I. 

**)  Die  ausführliche  Citirung  der  ziemlich  umfangreichon  Literatur  kann 
ich  hier  wohl  sparen. 
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mit  dem  Charakter  der  echten  Epilepsie,  Catalepsie,  Sprachhäsitatio- 
nen,  andere  Lähmungen  motorischer  Art  — auch  längere  Stärungen 
der  Gcistesthätigkeit  beschrieben.  Anhaltendes  stilles,  mürrisches 
Wesen,  sich  steigernd  bis  zur  Melancholie  mit  Taeditim  vitae,  Angst, 
Anfälle  von  Tobsucht,  auch  solche,  welche  sich  an  einen  Krampfan- 
fall ansehlies8en,  Grössenwahn,  sodann  besonders  häufig  Verlust  des 
Gedächtnisses,  speciell  der  letzten  Vergangenheit,  und  Blödsinn,  wel- 
cher entweder  wieder  heilt  oder  in  Marasmus  und  Tod  übergeht, 
werden  vielfach  beschrieben  und  angeführt.  Genauere  klinische  Beob- 
achtungen dieser  Psychosen,  insbesondere  solche,  welche  von  Fach- 
leuten gemacht  sind,  existiren  jedoch,  wie  es  scheint,  in  der  Literatur 
bis  dato  nicht. 

Wie  viel  Fälle  von  ausgesprochener  Psychose  in  der  jetzigen 
Epidemie  vorgekommen  sind,  kann  diesseits  nicht  angegeben  werden. 
Symptome  von  Seiten  des  Centralnervensystems  finden  sich  ja  bei 
jeder  Ergotinvergiftung;  es  können  nur  solche  Fälle  hier  Platz  finden, 
bei  denen  die  Störungen  der  psychischen  Functionen  prävalirten. 

Bereits  im  November  1879  berichtete  Dr.  Heinemann  von  vier 
Psychosefällen.  Einen  von  diesen  nahmen  wir  in  die  Irrenanstalt 
auf;  auf  ihn  werde  ich  weiter  unten  ausführlich  zurückkommen  (Beob- 
achtung I.).  Der  zweite  Fall  blieb  angeblich  ohne  Behandlung,  die 
übrigen  Beiden  wurden  von  Dr.  Heinemann  Vater  und  Sohn  be- 
handelt. Der  erste  der  letzterwähnten  Fälle  betraf  ein  junges  Mäd- 
chen von  16  Jahren,  der  zweite  eine  Frau  von  40  Jahren.  Die  ersten 
Spuren  geistiger  Erkrankung  traten  bei  diesen  Patienten  erst  mit 
dem  Nachlass  der  Krampferscheinungen  auf.  Bei  dem  Mäd- 
chen machte  die  Krankheit  die  Erscheinungen  der  Melancholie  und 
bei  der  Frau  die  des  Blödsinns  mit  tobsuchtsähnlichen  Anfällen  un- 
termischt. Diese  Frau,  eine  sonst  ziemlich  intelligente  Person,  ging, 
nachdem  die  ersten  Tage  in  Aufregung  und  Schlaflosigkeit  verbracht 
waren,  mit  schlotternden  und  hängenden  Armen,  vornübergebeugtem 
Körper  und  völlig  stumpfsinnigem  Gesichtsausdruck  umher,  verstand 
die  gewöhnlichsten  Fragen  nicht  und  antwortete  mit  unarticulirten 
Lauten,  so  dass  die  Erscheinungen  des  Blödsinns  ausgebildet  schienen. 
Zwischendurch  wurde  sie  dann  aufgeregter,  beruhigte  sich  aber  bald 
und  verfiel  wieder  in  den  geschilderten  Zustand.  Beide  Psychosen 
verliefen  in  etwa  4 Wochen  und  sind  völlig  geheilt.  Auch  im  Winter 
und  im  Frühjahr  1880  kamen  noch  viele  Fälle  von  Psychose  vor, 
von  denen  noch  10  in  die  Anstalt  aufgenommen  wurden. 

Eine  interessante  Erscheinung  beobachte  Dr.  Heinemann  bei 
einem  sechsjährigen  Knaben.  Derselbe  litt  ebenfalls  an  der  Krank- 
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heit  und  bot  eines  Tages  die  Erscheinungen  der  Hydrophobie  dar. 
Er  litt  quälenden  Durst,  aber  bei  dem  Versuche  zu  trinken,  ja  später 
schon  beim  Darreichen  des  Gefässes  mit  Wasser,  verfiel  er  in  Krämpfe. 
Dieser  Zustand  dauerte  fast  zwei  Tage,  besserte  sich  dann  und  der 
Kranke  genas  wieder.  — Eine  eigentümliche  Beobachtung  ist  bei 
der  Krankheit  die  Augst  mancher  Patienten  vor  dem  Verrücktwerden; 
es  kamen  viele  und  darunter  kräftige  junge  Leute  zum  Arzt  und  ba- 
ten, ihnen  zu  helfen,  „da  es  ihnen  so  im  Kopfe  sei,  als  sollten  sie 
jeden  Angenblick  den  Verstand  verlieren.“  — 

Von  den  1 1 bis  Ende  Mai  in  die  Irrenheilanstalt  aufgenoinmenen 
Kranken  waren  6 männliche,  5 weibliche,  im  Alter  von  11  bis  50  Jahren. 
Ein  Fall  (eine  Frau)  hatte  ein  ganz  eigenartiges  Krankheitsbild,  wel- 
ches ich  zunächst  beschreiben  werde.  Die  audern  10  Fälle  sahen  sich 
mehr  oder  weniger  ähnlich  und  boten  im  Allgemeinen  mehr  die  Er- 
scheinungen des  Stupors  mit  Krämpfen  dar,  zeigten  aber  dabei  so 
viele  interessante  Nebensymptome  und  Einzelheiten,  dass  eine  ge- 
nauere klinische  Analyse  auch  dieser  Fälle  um  so  mehr  gerechtfertigt 
erscheint,  als  sich  in  den  psychiatrischen  Fachschriften  noch  fast 
nichts  über  diesen  Gegenstand  vorfindet. 

Beobachtung  1. 

Der  vorerwähnte  erste  Fall  betraf  eine  ledige  30jährige  Frauensperson 
Cath.  R.  aus  Geismar,  Kreis  Frankenberg,  von  gesunden  Eltern  stammend, 
normal  gebildet  und  entwickelt,  von  guter  Intelligenz  und  früher  stets  gesund. 
Sie  war  seit  ihrem  1 7.  Jahre  regelmässig  menstruirt  gewesen , die  Menses 
hatten  während  des  Ergotismus  spasraodicus , an  welchem  sie  Mitte  Septem- 
ber vorigen  Jahres  erkrankte . cessirt.  Die  Kriebelkrankheit  dauerlo  bei  ihr 
etwa  drei  Wochen,  die  Krampferscheinungen  waren  nur  leicht,  auf  Hände  und 
Füsse  beschränkt  und  die  Schmerzen  nicht  so  arg  gewesen.  Die  Sensibilität 
war  stets  ungestört,  die  Pupillen  sollen  meist  etwas  verengert  gewesen  sein. 
Leichtes  Zittern  und  schwankender  Gang  bestand  noch  nach  Aufhören  der 
Krämpfe.  Der  Appetit  war  stets  gut,  der  Stuhl  meist  etwas  angehalten. 

Der  Eintritt  der  geistigen  Störung  wurde  am  19.  October  von  den  An- 
gehörigen bemerkt,  nachdem,  wie  erwähnt,  die  Krampferscheinungen 
verschwunden  waren.  Eine  vortreffliche  Beschreibung  dieses  Anfangs- 
zustandes hat  die  intelligente  Kranke  nach  ihrer  Genesung  selbst  aufgezeich- 
net. Dieselbe  lautet:  ,,Eine  Woche  ging  ich  so  schwindlich  da  rum  und 
meinte,  ich  machte  Alles  verkehrt,  aber  ich  schwieg  immer  stille  und  sprach 
zu  Niemand  nichts,  und  das  ging  gut  bis  den  Sonnabend  (19.  October),  des 
Nachts,  da  hätte  ich  gern  gesungen  das  Lied:  ,Held  aus  Davids  Stamm1. 
Da  denk  ich:  Du  ziehst  dich  an  und  gehst  in  die  Kirche,  ob  Du  das  fertig 
bringst,  dann  wird  Dir  wohl  anders  werden.  Wie  ich  in  die  Kirche  kam.  da 
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war  das  Lied  ungeschrieben:  ,Held  aus  Davids  Stamm'.  Da  war  ich  sehr 

froh , denn  ich  machte  mir  immer  so  schwere  Gedanken  wegen  einer  Beleidi- 
gung von  meiner  ältesten  Schwester;  aber  Alles,  was  ich  vornahm  seit  der 
Nacht,  dass  ich  so  irre  war.  das  liel  gut  aus.  Da  dachte  ich:  Du  möchtest 
doch  wohl  wissen,  ob  Du  in  den  Hitnmel  kämest,  und  da  wollte  ich  mich  ganz 
von  der  Welt  abtrennen  , mich  über  gar  nichts  mehr  ärgern,  und  wurde  so 
schwermüthig,  dass  ich  nicht  mehr  ruhig  sein  konnte.  — Von  der  Nacht  an 
war  es  immer  so  helle  um  mich  herum  und  ich  habe  immer  gepredigt  wie  ein 
Pfarrer,  ich  weiss  noch,  wenn  die  Leute  um  mich  herum  standen,  dass  die 
sprachen,  wie  ich  das  wohl  fertig  brächte,  aber  mir  war  es  gar  nichts.  Wie 
ich  in  die  Anstalt  gekommen  bin,  dass  sie  mich  aus  unserm  Hause  holten,  da 
war  mein  fester  Gedanke,  sie  wollten  mich  daheim  in  den  Teich  bringen  und 
mich  ertränken,  da  war  ich  schon  so  weil  in  die  Höh'  gegangen,  dass  ich  gern 
sterben  wollte.  Vorher,  wie  ich  zum  Fenster  bin  naus  gesprungen,  da  kam 
es  mir  vor,  als  wenn  mich  unsre  Lento  todt  schlagen  wollten,  ich  sprach  aber: 
so  kein  Sündor  bin  ich  nicht,  ich  brauch  noch  nicht  zu  sterben.“  — 

Wie  aus  dem  Vorigen  ersichtlich,  war  die  Kranke  zu  Haus  sehr  erregt 
und  laut,  predigte , hatte  Angst  und  abnorme  Lichtempfindungen,  andrer- 
seits zuweilen  gehobenes  Selbstgefühl.  In  einem  Angstanfall  sprang  sie  aus 
dem  Fenster  ihrer  Wohnung  heraus  (23.  October).  Sie  zog  sich  durch  den 
Sturz  eine  linksseitige  Luxatio  femoris  ischiadica  zu,  welche  am  andern  Mor- 
gen in  der  Chloroformnarcose  von  Dr.  Hei  ne  mann  eingerichtet  wurde. 

Am  26.  October  wurde  die  Kranke  in  die  hiesige  Heilanstalt  aufgenom- 
men und  sofort  auf  der  klinischen  Abtheilung  zu  Bett  gebracht.  Sie  ist  eine 
mittelgrosse,  kräftig  gebaute,  ziemlich  gut  genährte  Person,  ohne  Exantheme 
oder  Oedeme,  in  der  Gegend  des  linken  Trochanter  verschiedene  blaue  Flecke. 
Die  Hautfarbe  hat  einen  deutlichen  Stich  in’s  Gelbliche.  Die  Hände  stark 
schwielig  von  lleissiger  Arbeit.  Motilität  überall  ungestört,  das  linke  Hüft- 
gelenk in  normaler  Stellung,  beweglich,  anscheinend  ohne  Schmerzen.  Sensi- 
bilität überall  intact.  Schädel  rund,  nicht  unsymmetrisch,  Pupillen  etwas 
erweitert,  die  rechte  etwas  weiter  als  die  linke.  Von  Seiten  des  Kespirations- 
apparats  keine  Störung,  am  Herzen  ein  leises  systolisches  Blutgeräusch  über 
den  Klappen.  Puls  etwas  beschleunigt,  hohe  Welle,  dicrot,  weich.  Abdomi- 
nalorgane objectiv  normal,  Appetit  gut,  Stuhl  angehalten.  Körpergewicht 
1 12  l’fd.  Die  Messung  der  Temperatur  ergab  am  27.  October  Abends  38,6, 
am  28.  Morgens  38,5,  Mittags  39,1  und  Abends  39,0,  am  29.  Morgens  37,5, 
von  da  ab  normale  Temperaturen.  Mittelst  des  Sphygmogrtphen  wurden  am 
27.  bei  38.5  Temp.  Pulsbilder  mit  sehr  herabgesetzter  Spannung  gewonnen, 
welche  sich  von  anderen  Fiebercurven  nicht  wesentlich  unterscheiden.  (Andere, 
zum  Theil  sehr  interessante  sphygmographische  Beobachtungen  werden  weitor 
unten  mitgetheilt  werden.)  Für  das  Fieber  ergab  die  physikalische  Untersu- 
chung keine  objectiven  Befunde  in  inuern  Organen;  man  wird  vielleicht  die 
Kesorption  der  durch  die  Luxation  gesetzteu  Exsudate  als  Ursache  ansprechen 
müssen.  Zu  derselben  Zeit  (27.  October)  traten  die  Menses  wieder  ein  und 
blieben  von  da  ab  regelmässig. 
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Das  psychische  Verhalten  der  Kranken  war  bei  uns  folgendes.  Den 
ersten  Tag  wälzte  sich  die  Kranke  viel  ira  Bette  umher,  gab  zuweilen  leidlich 
besonnene  Antworten,  meist  aber  predigte  sie,  machte  unverständliche  Bewe- 
gungen mit  Kopf  und  Händen  und  ihre  Miene  drückte  bald  Verzückung  und 
Freude,  bald  Unmuth  und  Aengstlicbkeit  aus.  Die  erste  Nacht  schlief  sie  mit 
2.0  Chloral  ruhig.  Am  27.  im  Wesentlichen  dasselbe  Verhalten,  die  Kranke 
isst  ziemlich  viel,  nimmt  auch  etwas  Wein.  Nachts  kein  Schlafmittel  mehr. 
Am  28.  wurde  ihre  Miene  finsterer,  die  Aeusserungen  geschahen  sparsamer 
und  das  Verhalten  wechselt  zwischen  Zuständen  verzückten  Aifects  und  plötz- 
lichen wie  impulsiven  Handlungen;  dazwischen  Ausrufe  wie:  Ach  du  lieber 
Gott,  welche  auf  Angst  schliessen  lassen.  Zuweilon  mussten  sexuelle  Vorstel- 
lungen im  Spiele  sein,  denn  die  Kranke  griff  sich  wiederholt  in  unserer  Ge- 
genwart mit  der  Hand  an  die  Genitalien,  wobei  sie  sich  entblösste.  Sie  wurde 
nun  immer  unruhiger,  besonders  Nachts,  stand  auf,  drehte  sich  im  Kreise 
herum,  liess  sich  aut  den  Boden  fallen  und  vollführte  ähnliche  ungereimte 
Handlungen.  Am  31.  October  noch  immer  meist  verschlossener  Gesichtsaus- 
druck, die  Nahrung  muss  mit  dem  Löffel  gereicht  werden  und  ist  schwer  ein- 
zubringen. Dazwischen  wieder  verzückte  Gesichter;  auch  die  Griffe  an  die 
Genitalien  wiederholen  sich.  Am  2.  November  muss  wegen  Urinretention  der 
Catheter  angewendet  werden;  es  werden  ca.  1500  Ccm.  normalen  Urins  ent- 
leert. Vom  4.  November  ab  wird  die  Kranke  ruhiger,  dann  rasch  geistig 
klarer,  nur  blieb  noch  einige  Tage  eine  gewisse  Unsicherheit  und  Aengstlich- 
keit  zurück,  sie  weiss  nicht  recht,  wo  sie  ist,  wesshalb  sie  da  ist  und  was  mit 
ihr  weiter  geschehen  soll.  Auch  dieser  Zustand  bessert  sich,  die  Kranke  wird 
freier  im  Sensorium  und  ist  bald  eine  fieissige,  heitere  und  dankbare  Kecon- 
valescentin.  Von  grossem  Interesse  sind  die  Berichte,  welche  sie  von  ihren 
geistigen  Erlebnissen  macht.  „Ich  will  Ihnen  beschreiben,  wie  es  in  meinem 
Kopf  gewesen  ist:  die  Pracht  kann  ich  Ihnen  gar  nicht  sagen,  und  alle  .Stim- 
men habe  ich  gehört;  einmal  kam  es  mir  sogar  vor,  wie  der  Schächer  am 
Kreuz  ist  selig  geworden,  es  ist  gar  nicht  zu  denken,  was  mir  alles  vorgekom- 
men ist.  Einmal  war  es  mir  als  wenn  die  Welt  sollte  mit  Feuer  verloren 
gehen  und  ich  könnte  sie  retten:  das  kam  mir  nämlich  vor  als  wenn  die  ganze 
Pracht,  die  ich  mir  dachte,  alle  in  so  ein  kleines  Kästchen  käme  und  ich 
müsste  damit  durch  die  Luft  und  dann  wär  bei  Frankenberg  ein  Wasser,  da 
könnte  ich  wieder  Alles  gut  drin  machen.  Dass  ich  von  der  Welt  nichts  hab 
gewusst,  können  Sie  sich  denken,  denn  der  Kopf  war  mir  reinweg  auseinan- 
der“. Die  abnormen  Sinnesompfindungen  hielten  jedoch  noch  länger  an.  Sie 
sagt  noch  am  12.  November:  „Wenn  ich  so  daliege  im  Bett,  auch  wohl,  wenn 
ich  auf  bin,  wird  os  mir  immer  so  hell  im  Kopf  und  um  mich  herum,  und 
dann  sehe  ich  Alles  voll  Blumen,  und  die  Geister  und  Alles,  was  ich  früher 
gelernt  und  erfahren  habe,  kommt  mir  vor  und  es  ist  mir  dabei  immer,  als 
ob  das  in  dem  linken  Bein  da  sässe;  es  zieht  mir  in  dem  Bein  von  oben  herab 
bis  in’sKnie,  und  esistrair,als  ob  die  Helligkeit  und  die  schönen  Erscheinungen 
von  dem  Bein  ausgingen“. 
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In  dem  Iuxirt  gewesenen  Bein  bestand  noch  eine  Zeit  lang  objectiv  etwas 
Spannung  und  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Muskeln,  welche  später  ver- 
schwand. — Die  Pupillen  sind  jetzt  gleich  und  normal  weit.  Das  Körperge- 
wicht hob  sich  in  einigen  Wochen  auf  1 39  Pfd.,  also  um  27  Pfd.  Die  Kranko 
wurde  am  20.  Januar  1880  als  genesen  entlassen. 


Uebcrblickt  man  das  ganze  Bild  dieser  Psychose  und  vergleicht 
cs  mit  den  landläufigen  klinischen  Formen  der  frischen,  acut  verlau- 
fenden Seelenstörungen,  so  findet  man,  dass  es  nur  passt  in  die  Ru- 
brik der  toxischen  Psychosen.  Der  ganze  stürmische  Verlauf,  das 
Ueberwiegen  der  Hallucinationen,  besonders  des  Gesichts,  der  unge- 
wöhnliche Affect  der  Verzückung,  welcher  Anfangs  mit  dem  der  Be- 
änstigung  wechselt,  später  aber  vorherrscht,  endlich  das  ätiologische 
Moment  deuten  auf  eine  Vergiftung  des  Gehirns  hin,  und  zwar  auf 
die  Wirkung  eines  narcotischen  Giftes.  Im  Gefolge  der  Einwirkung 
der  Narcotica  auf  das  menschliche  Nervensystem  sind  Zustände  von 
Verzückung,  Hallucinationen  von  überschwänglich  schönen  Dingen, 
glänzenden  herrlichen  Blumen,  himmlischen  Gegenden,  phantastisch 
schwebenden  Gestalten  u.  s.  w.  etwas  Bekanntes,  wie  beim  Opium, 
Haschisch  u.  A.  Achnliches  ist  kürzlich  noch  von  Kowalewsky  bei 
einer  Psychose  in  Folge  von  Atropingebrauch  ausführlich  beschrieben 
worden.*)  Auch  der  Schwindel  und  die  Angst  findet  sich  bei  den 
meisten  toxischen  Psychosen,  meist  im  Anfang,  seltener  im  weiteren 
Verlauf.  Endlich  unterstützt  der  rasche  Eintritt  der  Genesung  nach 
dem  Aufhören  der  Schädlichkeit,  ohne  dass  irgend  ein  Arzneimittel 
angewendet  worden  wäre,  die  Diagnose. 

Als  Ursache  dieses  Leidens  kann  man  nur  dasselbe  schädliche 
Agens  betrachten,  welches  — im  Verlaufe  einer  Epidemie  — auch 
bei  unserer  Patientin  die  der  Psychose  unmittelbar  vorhergehende 
Krankheit,  die  Kriebelkrankheit,  verursacht  hat,  nämlich  das  mit  dem 
Brod  genossene  Mutterkorn.  Ein  anderes  Gift,  welches  auf  die  Kranke 
eingewirkt  haben  könnte,  ist  nicht  nachgewiesen. 

Man  muss  also  annehmen,  dass  Kriebelkrankheit  und  Psychose 
bei  unserer  Kranken  Theile  desselben  Ganzen  sind,  und  man  steht 
dann  vor  der  merkwürdigen  Beobachtung,  dass  die  mehr  peripheri- 
schen Erscheinungen  der  nervösen  Störung  sich  bereits  wieder  ver- 
loren hatten,  als  die  rein  centralen  Symptome  in  der  geschilderten 

*)  AI  lg.  Zeitschr.  f.  Psych.  Bd.  XXXVI.  II.  4. 
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Heftigkeit  auftraten,  ohne  mit  irgend  einem  Zeichen  an  die 
Kriebelkrankheit  zu  erinnern.  Es  sicht  das  fast  wie  eine  cumu- 
lative  Wirkung  des  Giftes  aufs  Centralorgan  aus.  Vielleicht  ist  auch 
die  Deutung  richtig,  dass  die  Noxe  von  der  Peripherie  zum  Centrum 
langsam  und  allmälig  fortgekrochen  ist.  Dieser  Verlauf  der  Intoxi- 
cation  scheint  bei  den  Psychosen  unserer  Epidemie  ziemlich  häutig 
gewesen  zu  sein. 

Auf  welche  specifischen  Eigenschaften  des  Mutterkorngiftes  diese 
Erscheinungen  zurückzuführen  sind,  ist  um  so  weniger  klar  zu  stellen, 
als  wir  das  eigentliche  wirksame  Princip  des  Mutterkorns,  wenigstens 
das  narcotische,  noch  nicht  in  gewünschter  Reinheit  und  Einheit  be- 
sitzen. Die  Zahl  der  aus  dem  Secale  cornutum  dargestellten  „wirk- 
samen“ Stoffe  ist  bekanntlich  schon  recht  gross.  Ich  erinnere  nur 
an  die  Ergotine  von  Wiggers,  Wenzell,  Bonjean,  Buchheim, 
Hildebrandt,  an  das  Ekbolin  von  Wenzell,  an  das  Extractum 
dialysatum  von  Wern  ich,  das  Ergotinin  von  Tan  r et,  an  die  Ergo- 
t in  säure,  endlich  an  das  Scleromucin  und  die  Sclerotinsäure  von 
Dragendorff  u.  A.  Die  anscheinend  präcisen  Wirkungen  der  Sclero- 
tinsäure auf  die  l’ulscurve  siud  kürzlich  von  M.  Stumpf*)  beschrie- 
ben worden.  — Die  Thierversuche,  welche  von  vielen  Forschern  an- 
gestellt sind,  ergeben  zu  ungleiche  Resultate,  als  dass  man  daraus 
Schlüsse  ziehen  könnte.  Soviel  scheint  sicher,  dass  auch  bei  Thieren 
Convulsiouen  durch  Mutterkorn  erzeugt  werden  können. 

Nur  ganz  beiläufig  will  ich  hier  an  die  dem  epidemischen  Ergo- 
tismus verwandten  Krankheiten  der  südlicheren  Erdstriche  erinnern, 
das  Pellagra,  der  Storpio,  die  Acrodynie,  das  Burning  of  the  feet 
und  ähnliche  Affectionen.  Ohne  mich  weiter  bei  der  speciellen  Sym- 
ptomatologie dieser  Krankheiten  aufzuhalten,  erwähne  ich  nur,  dass 
z.  B.  auch  aus  dem  faulenden  oder  gährenden  Mais  Stoffe  dargestellt 
wurden,  welche  giftige,  narcotische,  zum  Theil  tetauische  Eigenschaf- 
ten haben,  so  das  PellagrozeTn,  das  Oleoresin  u.  A.  Die  genauere 
physiologische  Kenntniss  von  der  Wirkungsweise  dieser  Stoffe  ist  je- 
doch ebenfalls  noch  in  deu  ersten  Anfängen. 

Alle  Beobachter  sind  übrigens  einig,  dass  ausser  der  durch  den 
Mutterkorngenuss  an  sich  gesetzten  Schädlichkeit  bei  der  Hervorbrin- 
gung des  epidemischen  Ergotismus  noch  andre,  mehr  oder  weniger 
bestimmt  zu  präcisirendc  Einflüsse  zur  Geltung  kommen  müssen. 
Eine  einfache  Durchmusterung  der  Krankheitsfälle  einer  solchen  Epi- 
demie genügt,  um  zu  zeigen,  dass  meist  schlechte  äussere  Verhält- 

*)  L>.  Archiv  f.  klin.  Med.  1879.  XXIV.  Bd.  S.  41 C. 
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nisse,  Hunger,  Elend,  schlechte  Wohnungen,  schlechte  klimatische 
Verhältnisse  eine  grosse  Rolle  bei  diesen  Erkrankungen  spielen.  Ver- 
mehrt dieser  Umstand  an  sich  schon  die  Schwierigkeit,  eine  sichere 
Anschauung  über  die  Wirkungsweise  des  Giftes  zu  erlangen,  so  sind 
die  nachfolgend  zu  erwähnenden  Thatsachen  noch  mehr  geeignet, 
uns  wegen  einer  Erklärung  in  Verlegenheit  zu  setzen. 

Fast  bei  allen  uns  zur  Beobachtung  kommenden  Fällen  von  Mut- 
terkornvergiftung ergiebt  die  Anamnese,  dass  von  den  mehr  oder 
weniger  zahlreichen  Familien  nur  ein  Th  eil  der  Mitglieder,  oft  nur 
ein  oder  zwei  Personen,  von  der  Krankheit  befallen  werden,  während 
die  übrigen  davon  verschont  bleiben.  Und  doch  stehen  die  sämmt- 
lichen  Familienglieder,  falls  sie  demselben  Haushalt  angeboren,  un- 
ter den  nämlichen  alimentären  und  hygieinischen  Verhält- 
nissen, sie  essen  von  denselben  Speisen  und  wohnen  in  denselben 
Häusern.  Diese  bei  dem  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  noch  nicht 
zu  erklärende  Thatsacbc  ist  auch  der  Grund,  weshalb  die  Landleute 
hier  an  eine  Vergiftung  durch  ihr  Korn  absolut  nicht  glauben 
wollen.  Sie  sagen  stets:  „Wenn  das  Brod  schädlich  ist,  warum  wer- 
den wir  Andern  dann  nicht  auch  krank?  Es  ist  Erkältung  und  wei- 
ter nichts!“  oder  „Das  Geblüt  ist  ibr  zu  Kopf  gestiegen“,  wenn,  wie 
das  meist  der  Fall  ist,  bei  den  weiblichen  Patienten  gleichzeitig  mit 
der  Erkrankung  die  Menses  cessirten.  So  essen  die  mit  knapper  Notli 
im  Spital  Genesenen  zu  Haus  wieder  von  demselben  Brod,  wie  vor- 
her, dasselbe,  was  auch  ihre  Verwandten  essen,  die  nicht  krank  davon 
wurden.  — Wesshalb  wurden  diese  nicht  auch  krank?  Diese  bisher 
ungelöste  Frage  kann  uns  neben  den  Fortschritten  der  toxicologischeu 
Untersuchung  des  Mutterkorns,  sowie  der  genauen  klinischen  Beobach- 
tung der  einzelnen  Erkrankungsformen  bei  vorkommenden  Epidemien 
nur  eine  umsichtige  vergleichende  Würdigung  aller  der  Nebenumstände, 
welche  die  Erkrankungen  begleiten,  vom  anthropologischen  und  hy- 
gieinischen Standpunkt  aus,  beantworten. 

(Fortsetzung  im  nächsten  Heft.) 
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VI. 

Ein  Fall  von  multipler  Verhärtung  des  Grosshirns 
nebst  histologisch  eigenartigen  harten  Geschwül- 
sten der  Seitenventrikel  (..Glionia  gangliocellti- 
lare")  bei  einem  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  med.  A.  Hartdegen, 

A^Mntent  aii  der  KeburtshfWflirhen  Klinik  in  Leipzig. 

(Hierzu  Taf.  II.  Fig.  1 — (>.) 


Unter  den  pathologischen  Veränderungen  des  Centralnervensystcms, 
welche  klinisch  wie  anatomisch  noch  den  verschiedensten  Deutungen 
unterliegen,  stehen  oben  an  jene  mit  Cousisteuzvermehrung  einher- 
gehenden Affectionen,  die  als  Sclerosen  bezeichnet  werden.  Denn 
nicht  allein  die  mannichfachsten  Arten  von  Entzündungen,  Hypertro- 
phien und  Neubildungen,  auch  Schrumpfungen,  Atrophien  und  Dege- 
nerationen werden  uuter  diesem  eigentlich  eben  nur  auf  die  bestimmte 
Gewebsconsistenz  gegründeten  Collectivbegriff  zusammengefasst.  Selbst 
in  der  neuesten  Zeit,  wo  eine  grosse  Anzahl,  besonders  deutscher  und 
französischer  Neurologen  gerade  jenen  Processen,  namentlich  insofern 
sie  das  Rückenmark  betrafen,  ihr  Interesse  zuwendeten  und  eine 
ganze  Reihe  der  prägnantesten,  allerdings  mehr  klinischen  Krank- 
heitsbilder aufstellten,  kann  es  ini  concreten  Fall  noch  immer  seine 
Schwierigkeit  haben,  eine  bestimmte  anatomische  Diagnose  zu  stellen. 
So  in  dem  vorliegenden,  welcher  sich  zum  Theil  keiner  der  bisher 
bekannten  Sclerosenformen  bestimmt  snbordiniren  liess,  eben  deshalb 
aber  für  eine  eingehendere  Mittheilung  geeignet  sein  dürfte,  da  Aelm- 
liches  beim  Neugeborenen,  soweit  ich  die  Literatur  zu  überblicken  Ge- 
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lcgenlieit  hatte,  histologisch  und  histnrhcmisch  genauer  nicht  beschrie- 
ben worden  ist,  jene  somit  für  die  eventuelle  Beobachtung  künftiger 
Fälle  einigen  Werth  haben  dürfte 

Der  bewusste  Fall  kam  auf  der  geburtshülflichcn  Klinik  in  Leip- 
zig zur  Beobachtung  und  verdanke  ich  Herrn  Dr.  Säuger  die  Gele- 
genheit ihn  untersuchen  zu  können. 

Krankengeschichte. 

Am  11.  Mai  1878  wurde  die  ledige  R.  He.,  bereits  in  der  Geburt  be- 
griffen, aufgenommen.  Sie  ist  42  Jahre  alt.  eine  grosse  kräftige  Person  und 
Erstgeschwängerte.  Boi  nachträglich  Angestelltem  Examen  giebt  sie  an  stets 
vollkommen  gesund  gewesen  zu  sein,  namentlich  an  keinerlei  Nervenübeln  ge- 
litten zu  haben.  Gleiches  behauptet  sie  vom  Vater  ihres  Kindes.  Vermittelst 
der  Zange  wurde  sie  von  einem  reifen  Knaben  von  50  Ctin.  Länge  und  3420 
Grm.  Gewicht  entbunden.  Das  Kind  kam  leicht  asphyctisch  zur  Welt,  wurde 
aber  bald  zum  Schreien  gebracht,  welches  indess  nicht  sehr  kräftig  laut  und 
anhaltend  ausfiel,  obschon  die  Athmung  gleichmüssig  und  tief  von  Statten 
ging.  Es  bewegte  die  Arme  und  Beine,  die  orsteren  lebhafter,  doch  im  Gan- 
zen matt.  Hob  man  einen  Arm  oder  ein  Bein  auf  und  liess  es  dann  los,  so 
fiel  cs  zwar  herab,  jedoch  nicht  wie  völlig  gelähmt,  sondern  in  einem  gewis- 
sen, das  Fallen  mildernden  Tonus.  In  den  Proportionen  des  Körpers  war  das 
Kind  wohl  entwickelt.  Die  Glieder  voll  und  drall  von  Idaurother  Hautfarbe. 
Die  Configuralion  des  Kopfes  bot  für  die  Besichtigung  nichts  Auffälliges. 
Die  Kopfmasse  waren: 

gerader  Durchmesser 12'  Ctm. 

senkrechter  „ 9 * 

{biparietaler  Durchmesser  ...  9 - 

bitemporalcr  „ ...  8 1 ’2  „ 

schräger  Durchmesser 1 3 1 '2  „ 

gröster  Umfang  des  Kopfes 40  „ 

kleinster  ,,  „ 30  „ 

occipito-frontaler  Umfang  des  Kopfes  . . 34  „ 

Doch  ergab  die  Betastung  eine  bedeutende  Verlängerung  der  vorderen 
und  hinteren  Schenkel  der  grossen  Fontanelle  zwischen  die  Stirn  resp.  die 
Scheitelbeine  hinein. 

Die  Kopfknochen  waren  von  gewöhnlicher  Härte. 

Das  Auffälligste  an  dem  Kinde,  was  auch  zu  den  bereits  angemerkten 
Prüfungen  der  Motilität  veranlasste.  war  eine  Spina  bifida  sacrolumbalis.  und 
zwar  von  der  mit  partieller  Adermie  verbundenen  Form  unter  Abwesenheit 
eines  Sackes,  wie  sie  seit  Spring  (Monographie  de  la  Hernie  du  ccrveau  ot 
de  quelques  lesions  voisincs.  Bruxelles  1853)  auf  Agglutination  mit  den  Ei- 
häuten  und  späterer  Ablösung  derselben  zurückgeführt  wird.  An  der  Brust 
sog  das  Kind  gar  nicht,  und  wurde  auch  schwierig  mittelst  Einschüttens  der 
Milch  ernährt,  indem  es  nur  langsam  und  selten  schluckto  sowie  sich  häufig 
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erbrach.  Es  wimmerte  mehr  als  cs  schrie;  nur  dann,  wenn  es  durch  Klopfen 
gereizt  wurde,  gab  cs  etwas  lautere  Töne  von  sich.  Die  Atlimung  soll  immer 
regelmässig  gewesen,  auch  sollen  die  Bewegungen  der  Glioder  ebenso  geord- 
net vor  sich  gegangen  sein,  wie  bei  andern  Kindern,  nur  träger  und  seltener. 
Zittern  wurde  nicht  bemerkt. 

Am  13.  Mai  Nachts  lag  das  Kind  in  Agone,  es  schluckte  gar  nicht  mehr, 
auch  nicht  den  reichlich  abgesonderten  Speichel,  röchelte,  zeigte  Opisthotonus, 
und  unter  tonischen  Krämpfen  der  Arme  und  Beine  starb  es. 

Sectionsbefund. 

Leichnam  eines  kräftig  gebauten  Säuglings.  Die  rothblaue  Grundfarbe 
der  Haut  untermischt  mit  zahlreichen  fast  dunkelblauschwarzen  Flecken. 
Todtenstarre  bei  Halbbeugung  der  Glieder. 

Kopf:  Schädelhaut,  besonders  über  dem  rechten  Scheitelbeine  stärker 
serös  durchtränkt  (Kopfgeschwulst).  Sonst  keinerlei  Extravasale.  Kopfknochen 
von  regulärer  Bildung,  sehr  blutreich,  fast  ohne  membranöse  Lücken,  Suturer. 
etwas  klaffend.  Grosse  Fontanelle  erstreckt  sich  tief  zwischen  die  Stirnbeino 
hinein,  verbreitert  seitlich  die  Frontalnaht.  Sinus  longitudinalis  strotzend 
voll  dunklem,  meist  flüssigem  Blut,  ebenso  die  Duragefässe;  weiche  Hirnhäute 
durchsichtig,  zart,  blass.  Hirnwindungen  leicht  abgeplattet,  ihre  Connguralion 
völlig  ausgebiidet.  Sämmtliche  Gyri  und  Sulci  in  symmetrischer  Vertheilung. 
Keinerlei  Prominenzen  sichtbar.  Indem  die  Hemisphären  auseinandergescho- 
ben werden,  fühlt  man  an  denselben  eine  Anzahl  von  Verhärtungen.  Bei  ge- 
nauer Betastung  ergiebt  sich,  dass  durch  die  Oberfläche  beider  Hemisphären 
sammt  ihren  seitlichen  Abdachungen  im  Ganzen  etwa  ein  Dutzend  knolliger 
Verdichtungen  gelagert  sind,  fast  von  Knorpelresistenz,  den  Windungen  fol- 
gend, nach  Innen  zu  von  rundlicher  oder  spindligcr  Form,  einzeln  oder  con- 
fluirend.  von  Erbsen-  bis  über  Haselnussgrösse.  Die  meisten  haben  letzteren 
Umfang  und  liegon  dicht  uuter  der  Corticalis.  Am  massigsten  finden  sie  sich 
in  dem  linken  Stirnlappen  und  dem  rechten  Scheitellappen,  wo  sie  grosse 
Windungscomplexe  einnehmen,  ausserdem  ganz  regellos  in  der  Marksubstanz 
der  Hemisphären  verstreut.  Balken.  Kleinhirn.  Hirnschenkel,  Brücke,  Medulla 
oblongata  sind  frei.  Auf  Durchschnitten  sind  die  Grenzen  der  Verhärtungen 
kaum  durch  das  Auge  wahrnehmbar,  indem  ihre  Schnittfläche  fast  dieselbe 
weisslichgraue  Färbung  darbiotet,  wie  die  Marksubstanz  selbst,  nur  ist  sie 
etwas  glänzender,  saftärmer,  und  in  einzelnen  spurenhaft  hervorragenden  Kno- 
ten von  reinerem  Weiss.  entschieden  ärmer  an  Gefässporen.  Desto  auffälliger 
ist  der  Gegensatz  für  Palpation,  indem  die  isolirbaren  Indurationen  ganz 
von  weicher  Hirnmasse  eingesschlossen  sind. 

An  der  Basis  des  Gehirns  lagert  zwischen  Chiasma  und  Pons  eine  1 Mm. 
dicke  Schicht  gelbgrünen  Eiters  'in  den  Maschen  der  Leptomeningen,  von  der 
aus  feine  Streifen  gegen  das  verlängerte  Mark  hinziehen.  Aus  den  ohne  Ab- 
tragung des  Tegumentum  vom  Balken  her  eröffneten  Seitenvcntrikeln  flicsst 
eine  etwa  120  Grm.  betragende ‘Quantität  harngelber,  seröser  nicht  getrübter 
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Flüssigkeit  ab.  Die  Ventrikelhöhlen  selbst  sind  derart  erweitert,  dass  die 
Dicke  der  Hem:sphärenmasse  nur  3 — 4 Ctra.  beträgt.  Thalamus  opticus  und 
Corpus  Striatum  sind  etwas  abgeplattet.  Beiderseits  an  fast  symmetrischen 
Stellen  befinden  sich,  etwa  der  Gegend  zwischen  Seh-  und  Streifenhügel  ent- 
sprechend, mehrere  längliche  erbsengrosse,  isolirte  oder  zu  Kleeblattforin  eon- 
fluirende  höckrige,  halbkugelig  über  die  Oberfläche  hervorragende  Knoten  von 
ebenso  fester  Consistenz  wie  die  in  der  Hemisphärensubstanz.  Ependym  nicht 
sichtlich  verdickt.  Der  3.  und  4.  Ventrikel  sind  nicht  erweitert,  das  Klein- 
hirn von  oben  her  etwas  abgeplattet.  Der  Bulbus  raedullae  steckt  in  dichten 
gelbgrauen  Eitermassen,  wrelche  auch  das  Rückenmark  bis  hinab  zur  Wir- 
belspalte dicht  einhüllen.  Wahrend  sich  das  llalsmark  noch  leidlich  erhalten 
zeigte,  ist  weiter  hinab  das  Rückenmark  völlig  erweicht  und  seine  Struclur 
verwischt. 

Die  Bauchorgane  boten  nichts  Bemerkenswerthcs  dar,  die  Lungen  waren 
theilweise  atelectatisch.  Nirgends,  auch  nicht  in  den  Knochen  waren  /.eichen 
congenitaler  Syphilis  gegeben. 


Anatomische  Diagnose. 

Spina  bifida  sacrolumbalis  cum  Adermia  partiali , Meningitis  spinalis 
purulonta  ascondens.  Myclomalacia,  Lcptomeningitis  cerebro-basal is  purulenta, 
Hydrops  vontriculorum  lateral,  congenitus,  Sclerosis  multiplex  congo- 
nita  cerebri,  Tumores  sclerotici  vontriculorum  lateralium. 

Das  Kind  ging  zunächst  an  der  von  der  Wirbelspalte  ausgehen- 
den ascendirenden  eitrigen  Cerebro-Spinal -Meningitis  zu  Grunde.  Je- 
denfalls führte  die  angeborene  Hirnerkrankung  den  Tod  nicht  herbei, 
beschleunigte  ihn  höchstens.  Die  Sclcrose  betraf  nur  die  Grosshirn- 
hemisphären, und  es  ist  bekannt,  wie  relativ  irrelevant  gerade  diese 
für  das  mehr  vegetative  Leben  des  Säuglings  sind,  sofern  man  z.  B. 
an  die  Fälle  von  bis  zu  mehreren  Tagen  lebenden  Anencephalis 
denkt,  wie  sie  von  Marshai -Hall  (Krankheiten  des  Nervensystems, 
übersetzt  von  Wallach  1842,  p.  161  u.  ff.)  gesammelt  wurden,  oder 
an  die  Fälle  von  angeborenen  grossen  Hirndefecten,  derer  nicht  zu 
achten,  wo  nach  Enthirnung  durch  Perforation  das  Kind  noch  eine 
Zeit  lang  fortlebte.  Hier  war  das  verlängerte  Mark  intact,  bis  es 
durch  Erkrankung  der  Meningen  zur  Lähmung  seiner  Centren  kam. 
So  erscheint  die  Sclerose  des  Gehirns  als  interessanter  pathologisch- 
anatomischer Nebenbefund,  aus  dem  sich  zwar  keine  klinischen  Schlüsse 
gewinnen  lassen,  der  aber  für  die  noch  vielfach  lückenhafte  Patho- 
logie des  Fötus,  wie  auch  die  der  Sclerosen  einen  schätzenswcrthen 
Beitrag  liefern  dürfte. 
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Um  nun  der  Frage  näher  zu  treten,  inwiefern  die  vorliegende 
congenitale  Sclerose  mit  einer  der  bekannten  Formen  übereinstimmt, 
lasse  ich  zunächst  den  mikroskopischen  Befund  folgen: 

1.  die  der  Rindenregion  angehörigen  Verhärtungen. 

Das  ganze  Gehirn  wurde  erst  in  Müller’scher  Flüssigkeit  gehärtet,  hier- 
auf in  Alkohol  aufbewahrt  und  mir  so  zur  Verfügung  gestellt. 

Zur  Untersuchung  wurden  Knoten  gewählt,  welche  der  überdache  dicht 
anlagen,  und  sich  schon  durch  die  Palpation  als  resistent- elastisch,  auf  Druck 
wie  Gummi  federnd,  leicht  von  dem  umgebenden  Gewebe  unterscheiden,  ja 
geradezu  ausquetschen  Hessen.  An  Präparaten,  welche  durch  senkrecht  zum 
Verlaufe  der  Windungen  geführte  Schnitte  gewonnen  wurden,  zeigte  sich  nach 
Färbung  in  theils  saurem,  theils  ammoniakalischein  Cannin  folgendes: 

Als  Grundlage  erscheint  ein  feinst  granulirles  Gewebe,  hier  und  da  mit 
einem  Netzwerk  von  ausserordentlicher  Zierlichkeit  und  Feinheit  der  Faserung; 
in  dieses  eingestreut  finden  sich  zahlreiche  Kerne  von  der  Grösse  rother  Blut- 
scheiben, welche  intensive  Carminfärbung  angenommen  haben.  Hier  und  da 
hat  es  den  Anschein,  als  seien  sie  von  einem  schwächer  gefärbten  Protoplasma- 
hof umgeben  und  imponirten  als  Zellen  mit  stark  gefärbtem  Kern.  Ihre  Anhäu- 
fung ist  nicht  überall  gleich,  hier  eine  reichere,  dort  eine  geringere,  im 
Ganzen  jedoch  entspricht  ihre  Anordnung  den  der  Grosshirnrinde  eigentüm- 
lichen Körnerformationen. 

In  diesem  Gewebe  zerstreut  liegen  zahlreiche,  triagonale  und  polygonale 
auffallend  grosse  ganglienzellenartige  Gebilde,  und  zwar  ganz  unregelmässig, 
bald  in  Gruppen  bei  einander,  bald  einzeln,  aber  im  Ganzen  überall  reichlich. 
Dieselben  dilTeriren  inGrösse  und  Form  bedeutend  von  einander,  besitzen  deut- 
liche, zuweilen  weithin  sich  erstreckende  Ausläufer,  einen  grossen  ovalen  Kern 
mit  bei  genauer  Einstellung  deutlich  sichtbaren  Kernkörperchen  und  ein  homo- 
genes nicht  pigmentirtes  Protoplasma.  Viele  jener  Ganglienzellen  sind  rings 
umgeben  von  runden  hellen  Räumen,  welche  wohl  als  pericelluläre  Lymph- 
riiume  aufzufassen  sind,  die  durch  Schrumpfung  der  Zellkörper  abnorm  er- 
weitert wurden.  Häufig  findet  man,  dass  reichliche  Anhäufungen  jener  Gebilde 
dom  Verlaufe  der  Gefässe  entsprechen  (Taf.  II.  Fig.  1).  Als  Ganglienzellen 
gleichwertige  Zellformen  bezeichne  ich  dieselben , da  sie  alle  Characterislica 
solcher  mit  Sicherheit  erkennen  Hessen,  selbst  Axencylinderfortsätze  waren 
öfters  zu  unterscheiden. 

Die  Gefässe  boten  keine  Abnormitäten,  weder  eine  Wucherung  der 
Adventitiazellen  noch  eine  Verdickung  der  Intima  ist  zu  constatiren,  überall 
ist  ihr  Lumen  gleichweit  offen  und  meist  stark  mit  Blutkörperchen  angefüllt. 
Schon  nach  diesem  Befund  war,  um  das  Entfernteste  zuerst  zu  nehmen,  von 
den  bekannteren  pathologisch-anatomischen  Indurationsprocesseu  Etwas,  was 
der  Charcot’schen  multiplen  Herdsclerose  irgend  ähnelte,  auszuschliessen. 
Fast  alle  dieser  cigenthümlichen  Veränderungen  fehlten. 

Abgesehen  davon,  dass  die  entzündliche  Scle rose  höchstens  im  Kin- 
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desalter,  nicht  aber  congenital  beobachtet  wurde,  und  überhaupt  in  der  grauen 
Substanz  der  Hirnwindungen  ihr  Vorkommen  sehr  selten  ist,  findet  sich  bei 
ihr  ein  vollkommen  andersartiges  mikroskopisches  Bild.  Es  war  nichts  zu 
sehen  von  einer  Umwandlung  der  Neuroglia  in  dicht  verfilztes  fibrilläres  Ge- 
webe, von  der  constant  vorhandenen  Verdickung  der  Gefiissadventitia  und  An- 
fiillung  ihrer  lymphatischen  Räume  durch  Myelintropfen , und  endlich  nichts 
von  dem  ihr  eigenthümlichen  Vorkommen  von  Corpora  amylacea  und  Pigment- 
schollen. Das  Fehlen  von  kleinen  Kugeln  und  Granulationen  von  fettigem 
oder  markartigem  Aussehen  (Klin.  Vorträge  über  Krankheiten  des  Nerven- 
systems von  J.  M.  Charcot  p,  220)  darf  dagegen  nicht  mit  hcrangezogen 
worden,  da  die  Möglichkeit  frische  Schnitte  zu  untersuchen,  nicht  gegeben 
war,  in  durch  Chromsäure  gehärteten  Präparaten  aber,  wie  Valent  ine  r ur.d 
Rindfleisch  nachgewiesen  haben,  jene  verschwinden.  Betreffs  der  nervösen 
Elemente  fehlte  die  stark  gelbe  Pigmentirung  der  Ganglienzellen,  welche  von 
Charcot  als  gelbe  Degeneration  derselben  besonders  hervorgohoben  wird. 
Die  Frage  vom  Verhalten  der  Nervenfasern  liess  sich  nicht  gut  lösen,  da  be- 
kanntlich, wie  Flechsig  (die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark 
des  Menschen  auf  Grund  entwickelungsgeschichtlicher  Untersuchungen)  und 
JasLrowitz  (dieses  Archiv.  III.  p,  ltiSff.)  zeigten,  die  hier  in  Betracht 
kommenden  Markscheiden  noch  nicht  vorhanden,  oder  doch  erst  in  der  Ent- 
wickelung begriffen  sind,  die  Axencylinder  aber  auoh  den  Veränderungen  der 
multiplen  Sclerose  lange  widerstehen. 

Schon  eher  als  letztere  würde  die  diffuse  Hirnsclerose  der  Er- 
wachsenen Aehnlichkeiten  bieten,  von  welcher  in  der  neuesten  Zeit  von 
A.  Strümpell  (dieses  Archiv.  Bd.  IX.  Heft  2)  ein  exquisiter  Fall  mitgetheilt 
wurde.  Dort  ergab  die  histologische  Untersuchung  (durch  Dr.  Sänger)  im 
Wesentlichen  eine  Hyperplasie  der  Bindesubstanz,  die  auch  im  vorliegenden 
Fall,  wie  weiter  unten  noch  ausführlicher  dargelegt  werden  soll,  an  einzelnen 
Stellen  noch  zweifellos  vorhanden  war;  eino  vollkommene  Ucbereinstimmung 
aber  bot  auch  diese  Affection  nicht  dar.  Um  so  grösser  allerdings  die  Verle- 
genheit der  Classificirung. 

Das  einzige . was  abgesehen  vom  Verhalten  der  Neuroglia  positiv  vom 
normalen  Zustand  abweichend  gefunden  wurde,  waren  Ganglienzellen,  die  in 
überaus  reichlicher  Anzahl  vorhanden,  weder  dio  ihnen  charakteristische  Py- 
ramidenform besassen,  noch  sich  zu  Schichten  in  kleinere  oder  grössere  sam- 
melten. sondern  die  verschiedensten  Grössen  und  Formen  darboten,  immerhin 
aber  eine  viel  bedeutendere  Grösse  zeigten,  als  sie  selbst  den  sogenannten 
grossen  Pyramidenganglien  zukommt.  Sehr  auffallend  war  dabei,  dass  sie 
selbst  in  den  obersten  Schichten  der  Rinde  gefunden  wurden,  wo  doch  phy- 
siologisch deren  nicht  gesehen  werden.  Eine  Sclerose  derselben,  welche  sich 
durch  glasige  Quellung,  Sprünge  und  Risse  charakterisiren  soll  (Birch- 
Ilirschfeld,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie  p.  42),  war  nicht  wahrzu- 
nehmen. 

Was  die  Pyramidcnform  angeht.  so  braucht  man  allenfalls  hierauf  nicht 
so  grosses  Gewicht  zu  legen,  da  z.  B.  Arndt  (zur  Histologie  des  Gehirns, 
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dieses  Archiv,  3)  beim  Neugeborenen  die  Ganglienkörper  zwar  als  vorhanden, 
aber  in  ihrer  Form  noch  nicht  fertig  erklärt;  jedoch  lässt  sich  damit  nicht  ihre 
ganz  auffallende  Gestalt  und  Grösse  genügend  erklären.  Die  nach  Jastro- 
witz  (Studien  über  Encephalitis  und  Myelitis  im  orsten  Kindesalter.  Dieses 
Archiv  II.  u.  111.)  im  Gehirn  Neugeborener  ständig  vorkommenden  Körnchen- 
zellen fehlten,  jedoch  sind  dieselben  gerade  in  der  Kinde  nur  selten  beobach- 
tet, und  warum  sollten  nicht  gerade  so  gut  wie  die  Körnchenhaufen  der  mul- 
tiplen Sclerose  auch  die  Körnchenzellen  in  Folge  der  Behandlung  mit  Chrom- 
siiure  verschwunden  sein? 

Da  in  dem  Verhalten  der  nervösen  Elemente  Vorstehendem  zu  Folge 
kaum  eine  Erklärung  zu  finden  sein  dürfte  für  das  Zustandekommen  jener 
intensiven  Consistenzvormehrung,  und  ebenso  wenig  die  normal  befundenen 
Gefässe  als  Ausgangspunkt  der  sclerosirenden  Vorgänge  angesehen  werden 
können,  so  bleibt  nur  übrig,  das  encephalische  Stroma,  die  Virchow’sche 
Neuroglia  in  Betracht  zu  ziehen. 

Das  mikroskopische  Verhalten  derselben  bot  in  den  tieferen  Rinden- 
sehichten  keine  besonderen  Abnormitäten,  dieselbe  zeigte  sich  als  ein  feinstes 
Netzwerk,  in  welches  die  Ausläufer  zahlreicher  Zellen  sich  aufzulösen  schie- 
nen, die  sich  Ganglienzellen  gegenüber  durch  verschwindende  Kleinheit, 
blässere  Färbung  und  Fehlen  eines  deutlichen  Kerns  charakterisirten. 

Die  der  Kinde  physiologisch  zukommenden  Körnerformationen , welche 
von  vielen  Forschern  mit  zu  den  bindegewebigen  Elementen  gerechnet  werden, 
verhielten  sich,  wie  schon  bemerkt,  normal  bis  auf  eine  etwas  grössere  Unre- 
gelmässigkeit in  der  Anordnung.  Entgegen  dem  eben  geschilderten  Befund 
bot  jedoch  die  oberste  Rindenschicht  bedeutende  Abweichungen  vom  normalen 
Zustand , indem  hier  jenes  feinmaschige  Netz  zu  einem  grobfaserigon  Gewebe 
wurde,  in  welchem  eine  Menge  von  Zellen,  theils  von  Gestalt  der  Ganglien, 
theils  den  von  Deiters  beschriebenen  Bindegewebszellen  ähnlich,  einge- 
bettet lagen. 

War  auch  hiermit  ein  Anhalt  für  die  sclerosirenden  Vorgänge 
der  obersten  Schichten  in  Folge  der  unzweifelhaften  Vermehrung  und 
Verdichtung  der  Neuroglia  gegeben,  so  fehlte  doch  die  Erklärung  für 
die  Consistenzvermehrung  der  tieferen  Schichten.  Es  lag  daher  die 
Erwartung  nahe,  dass  eine  chemische  Untersuchung  eher  zu 
sicherem  Resultate  führen  würde.  Zunächst  wurde  eine  eventuelle  Ver- 
mehrung der  von  Ewald  und  Kühne  (Verhandl.  des  Naturliist.-Med. 
Vereins  zu  Heidelberg  1.  lld.,  5.  Heft)  gefundenen  Neurokeratinsubstanz 
in  Betracht  gezogen,  von  welcher  die  Entdecker  behaupten,  dass  sie  einen 
grossen  Theil  der  Neuroglia  unseres  Ceutralnervensystems  ausmache. 

Durch  die  gütige  Unterstützung  des  Herrn  Dr.  Gaule  wurde  es 
mir  möglich  auf  der  histologischen  Abtheilung  des  Leipziger  phy- 
siologischen Instituts  darauf  sich  beziehende  Untersuchungen  anzu- 
stelleu.  Da  die  Methode  durch  einen  Sonderabdruck  aus  den  „Unter- 
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Buchungen  aus  dem  physiologischen  Institut  zu  Heidelberg“,  Bd.  I. 
Heft  II.  bekannt  ist,  kann  ich  mich  hier  auf  Angabe  der  Hauptmo- 
mente beschränken: 

Schnitte  von  pathologisch  verändertem  und  normalem  Gehirn  wurden 
nach  guter  Auswässerung  in  salicylsaurer  Trypsinlösung,  anhaltend  im  Wasser- 
bade einer  Temperatur  von  40  0 C.  ausgosetzt,  jedoch  selbst  nach  8 tägigem 
Digeriren  noch  nicht  die  geringste  Veränderung  an  ihnen  wahrgenommen ; da 
somit  die  Präparate  der  sauren  Lösung  den  hartnäckigsten  Widerstand  ent- 
gegenzusetzen schienen,  die  Trypsinverdauung  aber  vor  der  Anwendung  des 
Pepsins  den  Vorzug  hat.  auch  in  Gegenwart  von  Alkalien  verwendbar  zu  sein, 
so  wurde  nach  vorhergehender  Entfettung  der  Stücke  durch  Behandlung  mit 
Alkohol  und  Aether  der  sauren  Trypsinlösung  soviel  Natronlauge  zngesetzt, 
bis  sie  eine  deutliche  alkalische  Keaction  zeigte.  Diesmal  war  nach  48stün- 
diger  Einwirkung  eine  entschiedene  Veränderung  an  den  Präparaten  wahrzu- 
nehmen, die  alkalische  Verdauungsflüssigkeit  wuirde  daher  wieder  durch  die 
saure  ersetzt,  und  ging  jetzt  der  Process  schnell  von  Statten.  Schon  nach 
weiteren  24  Stunden  waren  die  Stücke  in  voller  Lösung  begriffen  und  nur 
gallertig  aufgequollene  Reste  vorhanden.  Unter  dem  Mikroskop  zeigten  sich 
dieselben  als  aus  einer  homogenen,  hier  und  da  etwas  körnigeu  Masse  be- 
stehend. durchzogen  von  den  Kesten  des  Gefässinhalts,  welcher  noch  durch 
seine  Anordnung  die  Bahnen  des  ursprünglichen  Gefässverlaufs  erkennen  liess. 
Alle  Axencylinder,  Ganglienzellen,  Körner  und  Neurogliagowebe  waren 
verschwunden,  auch  jener  „feine  Filz  von  Fasern“  (Kühne  ibidem)  nicht  zu- 
rückgeblieben. und  nichts  dergleichen  zu  entdecken.  Somit  gab  es  nur  zwei 
Möglichkeiten:  entweder  die  Neurokeratinsubstanz  ist  überhaupt  in  den  Ge- 
hirnwindungen resp.  den  ihnen  entnommenen  Stücken  nicht  vorhanden  gewe- 
sen, was  geradezu  den  Kiihne’schcn  Versuchen  und  Befunden  widerspricht, 
da  sie  mit  aller  Bestimmtheit  der  grauen  Kindensubstanz  zuerkannt  wird,  oder 
sie  ist  in  Folge  der  angewandten  Methode  gelöst  worden,  was  hier  der  Na- 
tronlauge schuld  zu  geben  wäre,  obwohl  Kühne  das  Neurokeratin  als  „fast 
unzerstörbar“  hinstellt. 

Schon  am  nächston  Tage  war  die  Lösung  der  Stücke  vollständig  und 
nur  ein  ganz  geringer  Bodensatz  restirte. 

Der  einzige  Unterschied  zwischen  dem  pathologisch  verän- 
derten und  normalen  Gewebe  bestand  darin,  dass  letzteresetvvas 
früher  zur  vollkommenen  Lösung  gelangte. 

Ein  weiterer  Versuch  zur  Aufklärung  der  chemischen  sowohl  als 
der  histologischen  Verhältnisse  wurde  mit  der  Chloroforinbehandlung  mikro- 
skopischer Schnitte  gemacht.  Dieselben  wurden  in  ausge/.ogenen  Glasröh- 
ren. welche  nach  Einsaugung  von  Chloroform  zugeschmolzen  waren,  eine 
kurze  /.eit  der  Siedehitze  des  Wassers  ausgeselzt  und  boten  dann  ein  über- 
raschend deutliches  Bild  des  Maschenwerkes  der  Neuroglia.  (Taf.  II.  Fig.  ti.) 
Die  Körnerformationen  zeigten  sich  unverändert,  die  Ganglienzellen  etwas  ge- 
schrumpft, doch  deutlich  erhallen,  und  ihre  Ausläufer  meist  weithin  zu  ver- 
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folgen,  ebenso  eine  Menge  kleinerer  Zellen  mit  Ausläufern,  von  welchen  es 
zweifelhaft  bleiben  musste,  ob  sie  zur  ersteren  gehörten  oder  bindegewebiger 
Natur  seien.  In  chemischer  Beziehung  bemorkenswerth  war,  dass  aus  den 
normalen  Stücken  bedeutend  mehr  Fett  ausgezogen  war,  als  aus  den  patholo- 
gisch veränderten,  indem  nach  Erkalten  die  die  ersteren  enthaltende  Glasröhre 
an  der  Innenfläche  dicht  mit  feinsten  Fetttröpfchen  besetzt,  die  andere  da- 
gegen vollkommen  blank  und  das  Chloroform  in  ihr  ungetrübt  war. 

Dies  Verhalten  liess  schliessen.  dass  die  pathologischen  Processc  wohl 
mit  ihren  Grund  haben  mochten  in  einer  Veränderung  der  Fette,  sei  es,  dass 
davon  überhaupt  weniger  vorhanden,  sei  es.  dass  sie  in  eine  unlöslichere  Mo- 
dification  übergegangen  waren.  Der  Alkohol-  und  Aetherrückstand  des  aus- 
gezogenen Fettes  liess  nichts  besonders  Bemerkenswerthes  erkennen. 

II.  Die  in  den  Seiten  Ventrikeln  gefundenen  Geschwülste. 

War  für  den  Charakter  jener  der  Rindenregion  angehürigen  Ver- 
härtungen weder  durch  die  mikroskopische,  noch  durch  die  histo- 
ehemische  Untersuchung  eine  vollkommen  ausreichende  Erklärung 
gewonnen  worden,  so  verhielt  es  sich  doch  anders  mit  den  in  den 
Seitenventrikeln  Vorgefundenen  Knoten  und  Höckern.  Hier  war  schon 
äusserlich  eine  den  Gesehwulstformen  sich  eng  anschliessende  Verän- 
derung zu  constatiren;  denn  jene  Knoten  boten  gegenüber  dem  um- 
gebenden Gewebe  nicht  allein  wiederum  eine  bedeutende  Gonsisteuz- 
vermehrung,  sondern  sie  prominirten  auch  stark  über  der  sonst  glatten 
Oberfläche.  (Fig.  5.  Taf.  II.) 

Im  engen  Anschluss  hieran  stand  die  mikroskopische  Untersuchung, 
welche  eine  colossalc  Anhäufung  von  im  Wesentlichen  zweierlei  Zellensorten 
dicht  unter  dem  vollkommen  erhaltenen  Ependym  warnehmen  liess.  Zunächst 
diesem  lag  ein  Netzwerk  äusserst  zarter  und  feiner  Fasern,  welche,  zum  Theil 
ausgehend  von  kleinen,  meist  spindelförmigen  Zellen,  sich  mit  vom  Epithel 
hinabsenkenden  Fäden  mischten;  tiefer  jedoch  sah  man  in  massenhafter  An- 
ordnung. ihrem  ganzen  Habitus  nach  mit  Ganglienzellen  zu  identificironde 
Gebilde,  welche  sich  durch  ihre  grössere  multipolare  Gestalt,  ihren  mehr  pro- 
toplasmahaltigen Zellenleib,  den  deutlichen  grossen,  ovalen  Kern  mit  Kern- 
körperchen und  die  langen  Fortsätze  wesentlich  von  den  ersteren  Zellen  un- 
terschieden. Das  Vorkommen  jener  Zellanhäufungen  war  an  die  erwähnten 
Knoten  gebunden,  welche  sich  auf  Durchschnitten  als  nicht  mit  dem  normalen 
Niveau  aufhörend,  sondern  ungleich  weit  in  das  Innere  sich  erstreckend  aus- 
wiesen, was  auch  schon  makroskopisch  durch  eine  dunklere  Färbung  der  Um- 
gebung gegenüber  sich  verrieth. 

Die  ganze  Bildung  hätte  man  als  aus  jenen  beiden  Zellsorter,  gemischt 
bestehend  ansehen  können,  wenn  nicht  Faserzüge  nach  vielen  Richtungen 
hin  sie  durchzogen  hätten,  und  somit  geradezu  alveolenarligo  Fächer  herstell- 
ten,  sodann  aber  auch  überall  uur  hier  in  stärkerem,  dort  in  geringerem  Masse 
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Kerne  zu  Gesicht  kamen,  die  den  der  Rinde  znkommenden  Körnern  nicht  un- 
ähnlich waren.  Die  Abgrenzung  gegen  das  umgebende  Gewebe  war  scharf, 
und  vollzog  sich  ebenfalls  durch  jene  Faserziige.  (cf.  Fig.  2.  Taf.  II.)  Ausser- 
dem aber  unterschied  sich  dieses  auFs  Bestimmteste,  da  es  sich  als  aus  einer 
feinst  granulirten  Grundsubstanz  mit  zahlreich  eingestreuten,  grossen  Rund- 
zellen gleichenden  Gebilden  bestehend  ohne  Ganglien  zeigte. 

Musste  man  dem  Vorstehenden  zufolge  entschieden  an  eine  hete- 
rogene Bildung  in  Gestalt  einer  Geschwulst  denken,  so  war  doch  auch 
hier  die  Charakterisimng  nicht  leicht. 

Jene  Wucherungen  des  Ependyms,  die  so  häufig  bei  Hydrops  ven- 
triculorum  beobachtet  sind,  konnten  in  Folge  des  mikroskopischen 
Befundes  vollständig  ausgeschlossen  werden,  da  dasselbe,  wenn  auch 
hier  und  da  etwas  verdickt,  sich  sonst  intact  zeigte.  Vielmehr  war 
eine  abnorme  Bildung  des  dem  Epeudym  unterliegenden  Gewebes  in's 
Auge  zu  fassen  und  konnte  man  entschieden  das  Recht  haben,  die 
Geschwulst  als  Gliom  zu  bezeichnen,  wenn  nicht  das  Vorhandensein 
jener  zahlreichen  und  riesigen  Ganglienzellen  diese  Annahme  wieder 
etwas  in  Frage  stellte,  sofern  man  wenigstens  dieselben  als  solche 
auerkenuut,  und  dem  Criterium  Virchow’s  folgend,  eine  Geschwulst 
nur  daun  als  „Gliom“  bezeichnet,  wenn  die  nervösen  Elemente 
fehlen. 

Wollte  man  aber  die  beschriebenen  grossen  pyramidalen,  trian- 
gulären oder  spindligeu  Zellen  doch  als  Abkömmlinge  des  gliösen 
Bindegewebes  ansprechen,  so  könnte  es  sich  nur  um  Excessivbildun- 
gen  dieser  Zellen,  um  Riesenzellen  des  Gliagewebes  handeln  um  ein 
„Riesenzellengliom“.  Da  indess  jene  Zellen  sonst  mit  dem  Bau 
der  Ganglienzellen  vollkommen  übereinstimmen,  und  bisher  nirgends 
gliöse  Riesenzellen  beschrieben  worden  sind,  so  erscheint  es  gewiss 
ungezwungener,  den  gangliösen  Charakter  dieser  Zellen  nicht  in  Zwei- 
fel zu  ziehen. 

Die  Schilderung,  welche  Jastrowitz  (Studien  über  Encephalitis 
uud  Myelitis  im  ersten  Kindesalter.  Dieses  Archiv,  III.  lGSff.)  von 
der  den  Ventrikelraum  begrenzenden  und  mit  dem  Ependym  ab- 
schliessenden Schicht  giebt,  würde  theilweise  mit  meinem  Befunde  an 
den  anormalen  Stellen  übereinstimmen,  für  die  normalen  aber  durch- 
aus nicht  passen.  Er  sagt:  „Hier  kommen  markhaltige  Nervenfasern 
fast  gar  nicht  vor,  dagegen  werden  viele  blasse  Fäserchen  sichtbar, 
durch  welche  jene  Schicht  eine  Art  fibrillären  Charakters  erhält,  und 
es  tritt  eine  moleculäre  Schicht  abermals  auf.  Am  meisten  wird  der 
Blick  jedoch  gefesselt  durch  eine  grosse  Zahl  tief  gefärbter  und  eigen- 
hümlich  gestalteter  Zellen,  einer  besonderen  Varietät  der  Gliagebilde, 
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die  meines  Wissens  bisher  nirgends  ordentlich  erwähnt,  und  gehörig 
beschrieben  worden  ist“.  In  der  weiteren  Beschreibung  der  Zellen 
selbst  jedoch  findet  sich  keine  Aehnlichkeit.  Schon  die  Grösse  der- 
selben war  in  unserem  Fall  eine  viel  bedeutendere,  demnächst  war 
keine  „ungemeine  Menge  Ausläufer“  wahrzunehmen,  sondern  meist  nur 
wenige,  auch  eine  irgendwie  spinuenähuliches  Aussehen  nicht  vor- 
handen. 

Wenn  nach  Jastrowitz  ferner  nach  dem  Ventrikel  zu  diese 
Zellen  immer  gehäufter  werden  und  sie  schliesslich  „eins  bei  eins 
aneiuanderliegend“  das  Kpendym- Epithel  zusammensetzen  sollen,  so 
muss  ich  im  Gcgentheil  bemerken,  dass  in  meinem  Falle  die  Zellfor- 
men sich  scharf  von  dem  prachtroll  erhaltenen  Epithel  unterschieden, 
dieses  aber  als  echtes  Epithel  sich  sowohl  durch  seine  Cylinderge- 
stalt,  als  besonders  durch  die  unverkennbaren  Flimmerhaare  genügend 
charakterisirte.  (Fig.  3.  Taf.  II.)  Jastrowitz’s  Behauptung  von 
der  zweifellos  bindegewebigen  Natur  des  „sogenannten  Epithels  des 
Ventrikels“  in  Folge  der  Identität  desselben  mit  den  Gliazcllen  schien 
mir  somit  auf  deu  vorliegenden  Fall  zum  Mindesten  nicht  anwendbar. 

Rccapitulirt  man  kurz  den  Befund,  so  ergiebt  sich  eine 
geschwulstartige  Neubildung,  bedingt  durch  eine  Hyper- 
plasie der  gliösen  Elemente  und  eingelagert  in  diese  eine 
bedeutende  Menge  ganglicnartiger  Zellen  von  exquisiter 
Grösse,  deren  Ausläufer  mit  denen  der  Gliazellen  ein  dich- 
tes Netzwerk  bilden.  Durchzogen  wird  der  ganze  Knoten 
von  Bindegewebe  ähnlichen,  Septa  bildenden  Faserzügen 
und  findet  durch  ebensolche  seine  Abgrenzung  gegen  die 
Umgebung.  Die  Geschwulst  wäre  demnach  vielleicht  zu  be- 
zeichnen als  „Glioina  gangliocellulare  cerebri  congenitum“. 

Das  Merkwürdige  war,  wie  schon  früher  hervorgehoben,  das  Vor- 
kommen von  Ganglienzellen  in  einer  derartigen  Neubildung,  da  die 
meisten  der  bisher  mithgetheilten  Fälle  von  Gliom  auf  Wucherungen 
der  bindegewebigen  Elemente  sich  beziehen,  mögen  sie  nun  den  be- 
kannten einfachen  Formen  ersterer,  oder  den  partiellen  Hypertrophien, 
oder  den  von  Kob  in  sog.  Scleroma  cerebri*),  oder  endlich  den  von  Th. 
Simon  gesehenen  l’iusel-  oder  Spinnenzellengliomen  sich  unterordnen. 

Soviel  inir  bekannt  geworden,  ist  zuerst  von  Fleisch  1 (Wiener 

*)  Derartige  Geschwülste  baschrieben: 

Robin:  Gaz.  med.  1856.  V.  p.  75. 

Leubuscher:  Virch.  Arch.  XIII.  p.  496. 

Sangalli:  Gaz.  mod.  italian.  Lombard.  1858.  No.  30. 


Digitized  by  Google 


128 


Dr.  med.  A.  Hartdegen, 


med.  Jahrb.  1872.  S.  207)  ein  Fall  mitgetheilt  worden,  bei  welchem 
in  einer  Hirngeschwulst  unzweifelhafte  grosse  Ganglienzellen  vorhan- 
den waren.  Dann  hat  Klebs  (Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  Prager 
Vierteljahrschr.  1877.  I.  1 u.  ff.)  gestützt  auf  eine  Anzahl  weiterer 
Fülle  sich  entgegen  der  V irchow’schen  Gliomdefinition  dahin  ausge- 
sprochen, dass  sowohl  nervöse  als  gliöse  Elemente  betheiligt  seien  bei  der 
Bildung  derartiger  Geschwülste,  er  nennt  daher  solche  geradezu  Neu- 
rogliome.  Diesen  würde  sich  unser  Fall  ungezwungen  subordiniren 
lassen,  zumal  da  hierdurch  auch  eine  Erklärung  des  Verhältnisses 
der  Ventrikeltumoren  zu  den  Veränderungen  der  Hirnrinde  gewonuen 
würde.  Klebs  theilt  nämlich  seinen  Neuroglionen  drei  Entwicke- 
lungsphasen zu,  von  denen  die  erste  in  diffuser  Anschwellung  ein- 
zelner Gehirntheile  bestehend  und  den  Charakter  der  Hyperplasie 
tragend  mit  den  Processen  der  Hirnrinde  in  unserm  Falle,  die  dritte 
aber  durch  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung,  deutliche  Verschieden- 
heit des  Geschwulst-  und  normalen  Gewebes,  endlich  durch  das  über- 
wiegende Vorkommen  vielverzweigter  Zellen  gekennzeichnet,  mit  deu 
Ventrikeltumoren  zu  intendificiren  wäre. 

Bezüglich  der  Entwickelungszeit  der  letzteren  möchte  ich  glauben, 
dass  sie  früher  da  waren,  als  der  Hydrops  der  Ventrikel.  Die  stetig 
zunehmende  Wassermenge  in  diesen  comprimirte  wohl  die  noch 
weich  gebliebenen  Wandungen,  aber  die  bereits  resisteuteren  Gewebs- 
tlieile  widerstanden,  wo  rings  um  sie  herum  der  Wasserdruck  zur 
Geltung  kam.  Ob  nun,  um  dies  sogleich  hier  anzuschliesseu,  diesel- 
ben auch  Ursache  des  Ventrikelhydrops  waren,  ist  schwer  zu  sagen. 
Ein  Druck  auf  abführende  Venen  kann  sehr  wohl  Transsudation  be- 
wirkt haben.  Indess  fanden  sich  an  den  Plexus  chor.  sowie  der  Vena 
magna  nichts  Auffälliges,  auch  war  deren  Abfluss  nicht  behindert, 
da  sie  keinerlei  Zeichen  von  Stauuug  darboten. 

Auch  für  sich  allein  kann  ja  der  Hydrops  bestanden  haben;  wird 
er  doch  gerade  bei  Spina  bifida  so  oft  beobachtet;  immer  aber  kann 
er  nur  in  einer  späteren  Zeit  der  Hirnentwickelung  entstanden  sein, 
denn  Wasseransammlung  in  den  Hirnhöhlen  zu  einer  früheren  Periode 
führt  zu  Anencephalie  und  Hemicepbalie  etc. 

Der  Hauptbeweis  für  eine  relativ  späte  Entwickelung  der  Skle- 
rosen in  den  Hemisphären  wird  geliefert  durch  die  vollendete  Aus- 
bidung  der  Windungen  letzterer.  Es  ist  uiclit  wohl  anzunehmen, 
dass  die  Verhärtungen,  wenn  sie  in  einer  sehr  frühen  l’eriode  der 
Gehirnentwickelung  aufgetreten  wären,  diese  nicht  gestört  habeu  soll- 
ten. Vielmehr  muss  die  Sclerose  begonnen  haben,  als  die  Forment- 
wickeluug,  namentlich  der  Windungen  des  Gehirns  vollendet,  oder 
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doch  nahezu  vollendet  war.  Was  diese  anlangt,  so  glaubten  aller- 
dings v.  Baer  und  Tiedemann,  dass  die  im  III.  Monat  auftreten- 
den primitiven  Windungen  in  die  bleibenden  übergingen,  bis  später 
durch  Kölliker  gezeigt  wurde,  dass  diese  mit  Ausnahme  einiger 
Züge  im  V.  Monat  wieder  verschwinden,  so  dass  im  VI.  Monat  die 
Hirnoberfläche  wieder  vollkommen  glatt  ist.  Erst  im  VII.  und  beson- 
ders vom  VIII.  Monat  an  bilden  sich  die  bleibenden  Windungen  und 
zwar  einfach  durch  Wucherungen  der  Oberflächen  der  nun  schon 
sehr  dickwandigen  Hemisphären.  Auf  keinen  Fall  kann  also  die 
Sclerose  vor  dem  VII.  Monat  begonnen  haben,  gleichviel, 
ob  man  annimmt,  dass  histologische  oder  chemische  Ver- 
änderungen, oder  beide  combinirt,  den  Grund  der  abnor- 
men Verhältnisse  bildeten,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Con- 
figuration  des  Gehirns  in  ihrer  Anlage  fertig  war.  Ueber- 
raschen  muss  es  freilich,  dass  in  so  kurzer  Zeit,  also  vom  VII.  Monat 
bis  zur  Geburt  solche  umfangreichen  und  tiefgreifenden  Abnormitäten 
zu  entstehen  vermochten,  und  muss  ich  eine  Erklärung  hierfür  schul- 
dig bleiben;  höchstens  könnte  man  der  Hypothese  Raum  geben, 
dass  das  fötale  Wachstbum  auch  in  pathologischer  Rich- 
tung ein  intensiveres,  rascheres  sei  als  zu  irgend  einer 
Periode  des  Extrauteriniebens. 

Im  Ganzen  finden  sich  in  der  Literatur  nur  relativ  wenige  Fälle 
von  Sclerose  des  Gehirns  bei  Kindern  verzeichnet.  Als  der  multipeln 
durch  Charcot  festgeste Ilten  Form  angehörig  wird  von  Humphrey 
(Med.  Times  and  Gaz.  1877.  No.  1427;  491)  ein  Fall  mitgetheilt  von 
einem  3 Jahr  6 Monat  alten  Kind.  Unter  42  von  Jaccaud  (ibid.) 
zusammengestellten  Fällen  betraf  der  jüngste  ein  Kind  von  zwei 
Jahren. 

In  den  Lehrbüchern  der  Neuropathologie  und  Pädiatrik  wird  so- 
wohl die  herdweise,  als  auch  die  diffuse  Sclerose  öfters  als  Hyper- 
trophia  cerebri  aufgeführt. 

Eine  Hirninduration  bei  einem  12jährigen  Knaben  findet  sich  er- 
wähnt bei  Rilliet  und  Barthez  (Kinderkrankh.  Bd.  I.  p.  189). 
Längs  der  grossen  Incisur  der  linken  Hemisphäre  fühlte  inan  hier  eine 
Windung,  die  viel  fester  war,  als  die  anderen.  „Man  konnte  sie 
kaum  zerdrücken,  sie  enthielt  kein  abnormes  Product,  war  aber  in 
der  Mitte,  wo  sie  am  festesten  war,  ziemlich  umschrieben  rotli  und 
fest  wie  eine  Membran,  auch  die  übrige  Hirnmasse  hatte  eine  feste 
Consistenz“.  Der  ebendaselbst  angeführte  Fall,  ein  9jähriges  Kind 
betreffend,  welches  an  chronischem  Hydrocephalus  starb,  scheint  im 

Arehi»  I.  Fayehiitiie.  XI.  1.  Haft.  q 
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Wesentlichen  in  einer  Geschwulstbildung  mit  Erweichung  bestanden 
zu  haben. 

Demnächst  wird  von  F.  Weber  (Beiträge  zur  pathol.  Anat.  des 
Neugeborenen)  ein  Fall  erwähnt,  wo  es  sich  um  eine  Sclerose  des 
grösseren  Theils  der  rechten  Hemisphäre  handelte.  Besonders  stark 
war  die  graue  'Rinde  sclerosirt.  Ferner  waren  knorplig  indurirt  das 
Corpus  striatum  und  der  hintere  Theil  des  Thalamus  opticus  der 
rechten  Seite;  die  Ventrikel  enthielten  reichlich  blutig  tingirte  Flüssig- 
keit. Eiue  mikroskopische  Untersuchung  wurde  nicht  gemacht. 

Wunderlich  (Handbuch  der  Pathologie  uud  Therapie,  Bd.  III. 
1854)  giebt  an,  dass  diffuse  Hypertrophien,  wenn  angeboren,  im  An- 
schluss an  sonstige  Bildungsfehler,  sonst  aber  erst  in  späterem  Le- 
bensalter sich  zu  entwickeln  pflegen,  partielle  Hypertrophien  aber 
überhaupt  wenig  bekannt  seien,  und  führt  zwei  Fälle  von  Sims 
auf,  von  denen  der  erste  eine  Hypertrophie  der  einen  Hemisphäre, 
des  Corpus  striatum  und  des  Thalamus  opticus  und  Pons,  der  andere 
eine  Hypertrophie  des  hinteren  Lappens  betraf. 

Hennig  sagt  in  seinem  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten,  dass 
die  beschränkte  Form  der  Hypertrophie  auf  eine  Halbkugel  oder 
einen  Centraltheil  (in  Mauthner’s  Abbildung  auf  den  rechten  Seh- 
hügel) oder  auf  die  Hirnwindungen  sich  erstrecke,  und  zieht  dabei 
einen  Fall  von  Bartbez  heran,  wo  bei  einem  2jährigen  Knaben  an 
zwei  Stellen  die  weit  in  die  Hirnschale  eingedrungeneu  Hirnwindun- 
gen sogar  die  äussere  Knochentafel  durchbrochen  hatten.  (Doch  wohl 
ein  bösartiges  Gliom,  Glio-Sarcom!) 

Hennig  selbst  beobachtete  einen  Fall,  wo  bei  einem  an  Hirn- 
tuberkulose verstorbenen  Knaben  die  rechte  Olive  doppelt  so  gross, 
als  die  audere,  dabei  von  normalem  Gefüge,  nur  reicher  an  Ganglien- 
kugeln war. 

Neureutter  und  Steiner  (Pädiatr.  Mittheilungen  aus  dem  Franz- 
Joseph -Kinderhospitale  zu  Prag.  Prager  Vierteljahrsschrift  f.  pract. 
Heilkunde,  XX.  Jahrgang,  Bd.  II.)  berichten  zwei  Fälle  von  Hirn- 
sclerose  unter  Hervorhebung  der  grossen  Seltenheit.  Der  erste  eine 
mehr  partielle  bei  einem  14  Monate  alten  Knaben;  der  zweite  eine 
allgemeinere,  ein  10  Monate  altes  Kind  betreffend,  welches  von  der 
Geburt  an  Zeichen  des  Blödsinns  gab  und  wiederholt  an  Convulsioneu 
litt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eiue  reichliche  Wuche- 
rung von  Bindegewebe  mit  zahlreichen  Kernen  und  einzelnen  Fett- 
tröpfchen. 

v.  Recklinghausen  endlich  demonstrlrte  in  der  Berl.  Gesell- 
schaft für  Geburtshülfe  (cf.  Verhandlungen  derselben  18G3,  XV.  Heft, 
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p.  75)  an  einem  Neugeborenen,  welcher  kurz  nach  der  Gehurt  gestor- 
ben war,  eine  grosse  Anzahl  von  Sclerosen  des  Gehirns  neben  meh- 
reren in  die  Ventrikelhöhlen  prominirenden  Myomen  des  Herzens. 

Unter  den  von  Klebs(s.  o.)  mitgetheilten  Fällen  findet  sich  kein 
dem  Kindesalter  zugehöriger,  und  so  dürfte  denn  der  vorliegende, 
mag  man  nun  denselben  jenen  Neurogliomen  zurechnen,  oder  die  Ven- 
trikel- und  Rindenaffectionen  als  gesonderte  Processe  ansehen,  immer- 
hin die  Kenntniss  der  Gehirnpathologie  des  Neugeborenen  zu  fördern 
berufen  sein. 


Erklärung  der  Tafel  II. 

Fig  1.  Ein  Schnitt  aus  der  Hirnrindenregion.  Zahlreiche  grosse  Gan- 
glienzellen und  Körner  zeigend,  beide  eingebettet  in  eine  fein  reticulirte  Grund- 
substanz. 

gl  = Ganglienzellen;  Kr  ='Körncr;  Ngl  = Neuroglia. 

Fig.  2.  Ein  Schnitt  aus  dem  Innern  einer  der  im  Seitcnventrikel  befind- 
lichen Geschwülste. 

gl  = Ganglienzellen;  R = Rundzellen;  a ==  Faserzüge. 

Fig.  3.  Derselbe  Schnitt,  die  Abgrenzung  der  Geschwulst  gegen  den 
Seitonventrikel  hin  darstellend. 

E.  = Cylinderepithel ; R.  u.  gl.  wie  früher. 

Fig.  4.  Isolirte  Zellen  des  Tumors. 

Fig.  5.  Ein  Schnitt  durch  die  Geschwulst  des  Seitenventrikels. 

E.  = Epithel;  a = normales;  b = Geschwulst  Gewebe. 

**  = Abgrenzung  des  Tumor  gegen  die  Umgebung. 

Fig.  6.  Ein  Schnitt  durch  dio  sclcrosirte  Hirnrinde  (in  Chloroform  ge- 
kocht, Carminfärbung). 

Bezeichnungen  wie  vorher. 
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Cerebrale  Glosso-pharyngo-labial-Paralyse  mit 
einseitigem  Herd. 

Von 

Dr.  Kirchhof, 

«ernten»  Assistenten  der  med.  Klinik  ln  Kiel. 


Schon  mehrfach*)  ist  der  Symptomencomplex  der  Glosso-pharyngo- 
labial- Paralyse  bei  solchen  Fällen  beobachtet  worden,  wo  bei  der 
Section  als  Ursache  doppelseitige  Herde  im  Grosshirn  gefunden 
wurden,  während  die  Medulla  oblongata  sich  makroskopisch  immer 
unverändert  zeigte;  dies  wurde  in  einzelnen  Fällen  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  nur  bestätigt.  Ein  ganz  besonderes  Interesse 
aber  knüpft  sich  an  einige  wenige  cerebral  bedingte  Glosso-pbaryngo- 
labial-I’aralysen,  bei  denen  nur  ein  einseitiger  Herd  gefunden  wurde. 
Es  gelang  nur  zwei  solche,  durch  Section  sichere  Fälle  zu  finden. 
Einer  stammt  von  Magnus.**)  Der  zweite  wird  von  Lepine  (a.  a.  0.) 
nur  am  Schluss  erwähnt. 

Ihnen  reiht  sich  die  folgende  Beobachtung  an,  welche  Herr  Pro- 
fessor Quincke  in  Bern  machte. 

Aus  der  sehr  ausführlichen  Krankengeschichte  hebe  ich  das  We- 
sentlichste hervor. 

*)  Z.  B.  Kussmaul,  Störungen  der  Sprache,  p.  88  sind  mehrere  Fälle 
angeführt;  dann 

Löpine.  Revue  mensuelle  1877  p.  909.  Note  sur  la  paralysie  glosso- 
labiee  cdrebrale  ä forme  pseudo- bulbaire.  Obs.  I.  und  II.  und  neuerdings  von 

Eisenlohr,  in  diesem  Archiv,  IX.  1.  Beobachtung  9. 

**)  Magnus.  Müller’s  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  1837. 
p.  258.  Sectionsbericht  p.  567. 
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Ein  24  jähriger  Schreiner  nimmt  Anfang  Juli  1877  schweisstriefend  nach 
starker  Arbeit  ein  Flussbad.  Kaum  ist  er  im  Wasser,  so  überfällt  ihn  plötz- 
lich Schwindelgefühl,  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Stirnhälfte  und  krampf- 
hafte Zuckungen  in  Armen  und  Beinen.  Auch  die  Sprache  versagt  sofort 
und  ist  er  ausser  Stande  zu  schlucken.  Alsbald  geht  er  nach  Hause, 
fällt  aber  dort  aus  Schwäche  um , mit  erhaltenem  Bewusstsein.  Scheinbar 
bestand  dabei  eine  Verziehung  des  Gesichts  nach  Links.  Der  Speichel  floss 
stets  aus  dem  Munde.  Im  Bett  trat  heftiges  Zittern  der  Extremitäten  auf, 
welches  sich  in  den  nächsten  Tagen  besonders  bei  Aufregungen  wiederholte. 
Sprache  und  Schluckvormögen  waren  am  folgenden  Mittage  wieder  vollkom- 
men intact  und  ging  Patient  wieder  an  seine  Arbeit.  Nach  4 Tagen  war  das 
Gesicht  nicht  mehr  verzogen. 

Acht  Tage  später  fällt  er  plötzlich  auf  der  Stiege  um,  indem  sich 
Schwindelgefühl  einstellte,  doch  schleppte  er  sich  noch  selbst  in’s  Bett. 
Schlucken  konnte  er  die  ganze  Nacht  über  nicht,  den  nächsten  Morgen  fand 
es  sich  jedoch  dabei  wieder  ein.  Die  Sprache  wurde  zögernd,  aber  es  fehlten 
die  Worte  nicht:  „dio  Zunge  war  ihm  schwer“.  Zugleich  wieder  Speichel- 
fluss über  die  etwas  herabhängende  Unterlippe.  Pas  Gehen  war  unbehindert. 

Bei  der  Aufnahme  in’s  Hospital  am  29.  Juli  1877  bestand  dio  Haupt- 
klage über  Schwierigkeit  beim  Sprechen.  Kein  Kopfschmerz  oder  Schwindel. 
Gesicht.  Gehör,  Geschmack  und  Geruch  normal.  Starkes  Thränenträufeln, 
besonders  rechts.  Speichelfluss.  Die  Gesichtshälften  sind  für  gewöhnlich 
gleich;  doch  wird  zuweilen  der  rechte  und  kurz  darauf  der 
linke  Mundwinkel  höher  gehalten.  Patient  lacht  häufig  ohne  Veranlas- 
sung. Nasolabialfalten  beiderseits  wenig  ausgebildet.  Pfeifen  unmöglich. 
Schluss  des  Mundes  und  Beissen  unbehindert.  Absichtliche  Bewegungen  der 
Mundhälfte  nach  dor  Seite  sehr  gering.  Zunge  kaum  1 Ctm.  über  die  Mund- 
öfTnung  ausstreckbar.  Ungeschickte  Bewegungen  derselben  beim  Beissen. 
Gaumensegel  beiderseits  gleichmässig  bewegt.  Die  Augen  können  geschlossen 
«'erden;  beide  geratben  dabei  in  fibrilläre  Zuckungen  und  das  rechte  ist  leich- 
ter zu  öffnen  als  das  linke. 

Mühsames  Sprechen;  Lippen-  und  Kehllaute  werden  sehr  schwer, 
Zungenlaute  verhältnissmässig  gut  hefvorgebracht. 

w statt  p 
h statt  k. 

Beim  Sprechen  bewegen  sich  die  Lippen  wenig.  Verlangsamter  Glottis- 
schluss. Schlucken  jetzt  unbehindert. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergab  unzweifelhaft  ein  Mitralinsufficienz 
und  Stenose. 

Urin  zucker-  und  eiweissfrei. 

Der  weitere  Verlauf  war  in  der  nächsten  Zeit  ein  sehr  wechselnder, 
mit  Besserungen  und  Verschlimmerungen  fast  aller  Erscheinungen;  besonders 
auch  im  psychischen  Verhalten  zeigten  sich  grosse  Differenzen;  die  Stimmung 
war  oft  wechselnd,  zuweilen  unmotivirles  Lachen.  Die  Intelligenz  schien  un- 
geschwächi,  indem  er  verständige  Briefe  schrieb,  zuweilen  mit  zittomder  Hand. 
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Ans  dem  Status  bei  der  klinischen  Vorstellung  am  2.  November  ist  be- 
merkenswerth  die  Angabe  über  den  meist  maskenartigen,  bald  aber  auch 
lächelnden  und  weinerlichen  Gesichtsausdruck.  Damals  war  das  Schlucken 
nur  bei  nach  hinten  geneigtem  Kopfe  möglich,  aber  auch  dann  nur  mit  An- 
strengung. Wegen  starken  Speichelflusses  hielt  Patient  sich  fortwährend  sein 
Taschentuch  vor  den  Mund.  Bei  häufigem  Lachen  ohne  Ursache  hörte  man 
oft  krähende  und  pfeifende  Töne.  Die  Bewegungen  der  Arme  waren  zittrig. 
Keine  Sensibilitätsstörungen.  Temperatur  und  Athmung  normal. 

Am  25.  December  1877  Abends  plötzliches  Umfallen.  Das  Gesicht 
war  stark  nach  Rechts  verzogen.  Der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  sin- 
ken nach  dem  Erheben  kraftlos.  Während  der  Dauer  dieser  bis  zum  Tode 
dauernden  Hemiplegie  fanden  zuweilen  klonische  Krämpfe  statt. 

Am  31.  December  wurde  zuerst  Eiweiss  im  Urin  bemorkt. 

5.  Januar  1878  plötzlicher  Collaps. 

Autopsie.  (Professor  Langhans.) 

Dura  ziemlich  gespannt,  massig  blutreich,  nicht  verdickt. 

Weiche  Hirnhäute  massig  blutreich.  Subarachnoidcalflüssigkeit  vermehrt. 

Eine  durch  die  rechte  Carotis  eingesprilzle  Injeotionsmasse  fand 
man  in  der  linken  Art.  vertebralis,  etwas  in  die  rechte  hineinreichend;  in  der 
Basilaris.  communicantcs  post.,  cerebri  post.,  namentlich  links;  in  der  Carotis 
sin.,  ferner  in  Seilcnäsien  der  Basilaris  rechterseits;  linkerseits  frische  Blut- 
gerinnsel. 

Die  Art.  spin.  ant.  entspringt  aus  beiden  Voriebrales;  boide  Ursprünge 
enthalten  die  Injcclionsmasse. 

In  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii  fanden  sich  von  ihrer  Theilungsstelle 
an  und  in  ihren  Aesten  leicht  ablösbare  Gerinnsel,  welcho  das  Lumen  ausfüll- 
ten, aber  mit  der  Wand  nicht  verwachsen  waren.  Direct  au  der  vordem  Thei- 
lungsstelle eine  blassröthliche  feste  Masse,  vollständig  verstopfend.  Stamm  und 
Soitenäste  mit  der  Wand,  namentlich  an  der  Theilungsstelle  adhärent. 

Der  rechte  Schläfenlappen,  namentlich  in  seinem  oberen  Theil.  weicher 
als  links. 

Die  Pia  zeigt  hier  zahlreiche  kleine  Blutpunkte,  welche  der  Hirnsubstanz 
angchören. 

Linker  Seitenventrikel  sehr  woit;  linkes  Corpus  striatum  etwas  platt. 

Rechtes  Corpus  striatum  in  den  hintern  zwei  Dritteln  einge- 
sunken. von  gelblich  weisser  Farbe,  trüb,  ln  den  veränderten  Stellen  noch 
einzelne  kleine  normale  Insein.  Die  graue  Substanz  ist  zu  einer  schmalen 
Schicht  verwandelt,  welche  von  dem  ziemlich  derben  Ependym  bedeckt  und 
im  Innern  weich  ist.  Die  unterliegende  Partie  der  Capsula  interua  grau 
transparent.  Aeussercs  Drittheil  des  Nucleus  lentiformis  wie  das  Corpus 
striatum,  Claustrum.  Capsula  externa  und  lnsula  erweicht,  porös,  aber  nicht 
verfärbt;  nach  hinten  nimmt  der  Erweichungsherd  im  Nucleus  lentiformis  zu; 
weiter  nach  Aussen  findet  sich  kein  zweiter.  Der  im  Nucleus  lentiformis  hat 
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schon  eine  derbe  sclerotisohe  Wand,  auf  welcher  eino  gefässreicho, 
etwas  weiss  punktirte  Membran  sich  findet.  Nach  Aussen  ist  der  Herd  ohne 
scharfe  Grenze  und  ohne  Verfärbung. 

Im  4.  Ventrikel  sind  die  ätriae  acusticae  rechts  mangelhaft  ausgebildet. 
Im  Calamus  keine  Asymmetrie.  Jn  beiden  liypoglossuskernen  in  der  Miito 
derselben  eine  leichte  graue  Verfärbung,  in  Form  eines  schmalen  Streifens. 

Mitralis  sehr  rauh,  verkalkt,  spaltförmig  verengt;  beide  Segel  verwachsen. 


Zweifellos  mussten  die  Erscheinungen,  welche  der  Embolie  dos 
rechten  Corpus  striatum  vorausliefen,  zur  Diagnose  der  apoplectifor- 
raen  Bulbärparalyse  führen.  Es  war  daher  natürlich  von  wesentlich- 
stem Interesse  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  der 
Med.  obl.  und  des  Pons  vor/.unehmen ; denn  obwohl  eine  Embolie, 
jedenfalls  der  grösseren  Arterien,  schon  nach  den  Injectionsresultaten 
ausgeschlossen  war,  so  konnten  doch  ausserdem  noch  multiple  Extra- 
vasate oder  myelitische  Herde  vorhanden  sein.  Aber  auch  in  dieser 
Beziehung  führte  die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  mir  Herr 
Professor  Quincke  in  liberaler  Weise  überliess,  zu  einem  vollkommen 
negativen  Resultat.  Es  wurde  ein  Schiefferdecker’sches  Mi- 
crotom  benutzt  und  die  Med.  obl.  und  der  Pons  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung in  Querschnitte  zerlegt,  die  Schnitt  für  Schnitt  sorgfältig 
mikroskopisch  uutersucht  wurden.  Herr  Medicinalrath  Dr.  dessen 
iu  Hornheim  hatte  die  Güte  einzelne  dieser  Präparate  einer  Nachprü- 
fung zu  unterwerfen  und  hat  das  negative  Resultat  vollkommen  be- 
stätigt. 

Fassen  wir  nun  den  Inhalt  der  Krankengeschichte  und  das  Er- 
gebnis* der  Sectiou  kurz  zusammen,  so  haben  wir  zwei  Gruppen  von 
Erscheinungen  zu  unterscheiden. 

Die  erste  umfasst  die  doppelseitigen  Symptome  bis  zum  acuten 
Eintritt  der  linksseitigen  Hemiplegie,  welche  die  zweite  Gruppe  be- 
herrscht. Der  Herd  im  Corpus  striatum  der  rechten  Seite  deckt  sich 
mit  den  Symptomen  dieser  zweiten  Gruppe,  scheint  auch  ein  frischer 
•gewesen  zu  sein,  während  der  Herd  im  äussern  Glied  des  Liusenkerns 
schon  als  abgekapselt  beschrieben  wird.  Dieser  bleibt  uns  sonach 
allein  übrig,  eine  Beziehung  zwischen  den  Erscheinungen  der  ersten 
Gruppe  und  seiner  Erkrankung  zu  suchen.  D.  h.  wir  haben  nur  die 
Möglichkeit,  die  Glosso-pharyngo- labial -Paralyse  anzusehen  als  eine 
cerebral  bedingte,  und  zwar  muss  die  Doppelseitigkeit  der  Symptome 
auf  deu  einseitigeu  Herd  zurückgeführt  werden,  wie  in  der  Beobach- 
tung von  Magnus.  Und  auch  in  unserem  Fall  ist  die  Betheiligung 
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beider  Körperhälften  eine  gleichmässigere  als  es  bei  einer  apoplecti- 
formen  Bulbärparalyse  zu  sein  pflegt;  ein  Symptom,  welches  Lepine 
seinen  cerebralen  Glossolabialparalysen  vindicirt.  Deber  ein  weiter 
von  diesem  hervorgehobenes  Differentialsymptom,  das  Erhaltensein  der 
Reflexe,  welches,  im  Falle  es  regelmässig  vorhanden  sein  sollte,  dia- 
gnostisch sehr  wichtig  sein  würde,  ist  in  unserm  Falle  nichts  ange- 
geben, und  ist  derselbe  zur  Entscheidung  dieser  Frage  also  nicht  zu 
verwerthen. 

Der  Fall  von  Magnus  hat  mit  unserm  gemeinsam  den  Sitz  des 
Herdes  in  der  rechten  Hemisphäre,  die  Beschränkung  der  doppel- 
seitigen Lähmungen  auf  Gesicht,  Zunge  und  Schlund,  während  die 
Extremitäten  nur  einseitig  oder  gar  nicht  befallen  werden. 

Zum  Schluss  sei  es  noch  gestattet,  an  eine  Hypothese  zu  erinnern, 
welche  vielleicht  die  Doppelseitigkeit  der  Erscheinungen  bei  einseiti- 
gem Herde  verständlicher  macht.  Nach  derselben  sind  beide  Kör- 
perliälfteu  in  jeder  Hemisphäre  vertreten;  für  gewöhnlich  ist  aber  nur 
das  Fasersystem  der  gekreuzten  Hälfte  eingeübt;  wir  hätten  also  nur 
die  Annahme  zu  machen,  dass  es  durch  irgend  einen  Zufall,  entwe- 
der der  Entwickelung  oder  wahrscheinlicher  (nach  Analogie  der 
Aphasie)  durch  einseitige  Ausbildung  der  Function  gerade  nur  die 
von  der  einen  Hemisphäre  ausgehenden  Fasersysteme  waren,  welche 
die  physiologische  Leitung  übernommen  hatten;  ihre  Unterbrechung 
musste  daher  auch  den  Ausfall  der  sonst  auf  beide  Hemisphären  be- 
zogenen Functionen  bedingen. 
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Heber  den  Einfluss  acuter  Krankheiten  auf  die 
Entstellung  von  Geisteskrankheiten. 


Von 

Dr.  Emil  Kraepelin, 

Assistenzarzt  an  der  Kreis -Irrenanstalt  Münehen. 


Gekrönte  I’reisschrift.*) 

I. 

Die  wichtigste  Errungenschaft,  welche  der  Aufschwung  naturwissen- 
schaftlicher Forschung  in  unserm  Jahrhunderte  der  Psychiatrie  ge- 
bracht hat,  ist  die  feste  Begründung  des  Satzes  von  der  somatischen 
Basis  der  Geistesstörungen.  Allerdings  war  der  ätiologische  Zusam- 
menhang zwischen  körperlichen  und  geistigen  Erkrankungen  im  Ein- 
zelfalle schon  von  den  alten  Aerzten,  Hippocrates,  Ar>etaeus, 
Celsus,  Galen  etc.  beobachtet  worden,  allein  unter  dem  Einflüsse 
der  dogmatischen  Philosophie,  welche  im  Mittelalter  die  Vormund- 
schaft über  die  von  der  Medicin  völlig  losgelöste  Psychiatrie  über- 
nahm, vermochte  die  somatische  Theorie  nicht,  sich  zu  befestigen  und 
weiter  zu  entwickeln,  wenn  auch  die  unklaren  ätiologischen  Begriffe 
eines  humor  meiancholicus,  einer  sanguis  faex  und  ähnlicher  materiae 
peccantes  davon  zeugen,  dass  dieselbe  trotz  der  bis  in  die  neuere  Zeit 
herrschenden  dämonomanischen  und  pseudomoralistischen  Anschauun- 

*)  Bei  der  Veröffentlichung  dieser  Arbeit,  die  sich  leider  sehr  lange  hin- 
ausgezogen hat,  betrachte  ich  es  als  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer,  Herrn  Hofrath  Professor  Dr.  v.  Rinecker,  für  die  vielfache 
Unterstützung,  die  er  mir  bei  den  hier  niedergelegten  Studien  zu  Theil  werden 
liess,  auch  an  dieser  Stelle  meinen  aufrichtigsten  Dank  abzustatten. 
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gen  noch  nicht  allen  Boden  verloren  hatte.  Erst  im  Anfänge  unseres 
Jahrhunderts,  als  naturwissenschaftliche  Grundsätze  und  Methoden 
auch  auf  dem  psychiatrischen  Wissensgebiete  eine  vorurtheilslosere 
Forschung  zu  ermöglichen  begannen,  trat  die  somatische  Theorie  wie- 
der mächtiger  hervor,  um  nach  heftigem  Kampfe  endgültig  den  Sieg 
über  alle  entgegenstehenden  Anschauungen  davon  zu  tragen. 

Wenn  schon  Esquirol  in  seinem  grundlegenden  Werke  die  Er- 
krankungen der  Organe  des  Thorax,  des  Abdomens,  des  Beckens  als 
die  möglichen  Ursachen  psychischer  Alienationen  bezeichnet  hatte,  so 
wurde  die  Idee  der  Solidarität  körperlicher  und  geistiger  Störungen 
am  cousequentesten  und  umfassendsten  von  der  deutschen  Psychiatrie 
ausgebildet.  „Durch  jedes  Leiden,  durch  jede  Krankheit",  sagt  Ja- 
cob i,*)  der  Hauptverfechter  der  somatischen  Theorie,  „es  mögen  da- 
bei was  immer  für  Symptome  oder  Sphären  des  Organismus,  was 
immer  für  einzelne  Gebilde,  in  was  immer  für  einer  Art  und  Compli- 
cation  ergriffen  sein,  die  Krankheit  mag  acut  oder  chronisch,  inter- 
mittirend  oder  remittirend,  idiopathisch  oder  sympathisch  sein,  genug, 
ihre  Beschaffenheit  mag  sein,  welche  sie  wolle,  ist  allemal  zugleich 
eine  eigen thütnliche  krankhafte  Modification  der  psychischen  Erschei- 
nungen bedingt“.  Das  wesentlichste  Beweismaterial  zur  Stütze  dieses 
allgemeinsten  Ausdruckes  für  die  innige  Verknüpfung  psychischer  und 
geistiger  Alterationen  lieferte  vor  Allem  die  grosse,  damals  viel  um- 
strittene Kategorie  der  Fieberdelirien,  durch  welche  in  prägnautester 
Weise  die  Abhängigkeit  psychischer  Störungen  von  körperlichen  Er- 
krankungen erwiesen  wurde.  Dieselben  waren  indessen  sowohl  von 
Esquirol  als  auch  von  Georget,  Martini,  Burrows,  Morison 
u.  A.  bereits  aus  der  Reihe  der  psychiatrischen  Phänomene  gestrichen 
worden,  und  es  blieb  daher  erst  Jacob i Vorbehalten,  ihnen  wieder  zu 
ihrer  Rechtsstellung  in  der  Psychopathologie  zu  verhelfen.**) 

Durch  eine  eingehendere  Beschäftigung  mit  den  übrigens  früher 
schon  von  Boerhaave,  van  Swieten,  Fr.  Hofmann  u.  A.  näher 
studirten  Fieberdelirien  wurde  die  interessante  Thatsache  festgestellt, 
dass  dieselben  nicht  immer,  wie  man  meist  angenommen  hatte,  mit 
dem  Abfalle  der  Temperatur  verschwinden,  sondern  in  einzelnen  Fäl- 
len denselben  lange  überdauern,  ja  zu  unheilbaren  Psychosen  führen 
können.  Durch  diese  Thatsache  war  natürlich  die  principielle  Ueber- 
einstiinmung  mit  allen  übrigen  Geistesstörungen  völlig  gesichert  und 


*)  Beobachtungen  über  die  Pathologie  und  Therapie  der  mit  Irresein 
verbundenen  Krankheiten.  Bd.  1.  p.  13. 

**)  1.  c.  Bd.  1.  p.  146 ff. 
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für  die  irrenärztliche  Forschung  ein  neues  formenreiches  Gebiet  er- 
schlossen, dessen  Studium  wegen  der  relativen  Klarheit  und  Durch- 
sichtigkeit des  hier  herrschenden  Causalnexus,  sowie  der  Leichtigkeit 
und  Häufigkeit  der  Beobachtungen  wichtige  Aufschlüsse  zu  liefern 
versprach. 

Kaum  minder  bedeutsam  für  die  Begründung  der  somatischen 
Theorie,  als  die  Fieberdelirien,  mussten  für  den  unbefangenen  For- 
scher diejenigen  psychischen  Alienationen  sein,  welche  nicht  wäh- 
rend der  Dauer,  sondern  mit  dem  Ablaufe  schwerer  somatischer 
Erkrankungen  zur  Entwicklung  gelangen.  War  bei  den  Fieberdelirien 
der  Zusammenhang  mit  dem  körperlichen  Leiden  ein  directerer  und 
daher  leichter  erkennbarer,  so  zeichnete  die  in  der  Reconvalescenz 
auftretenden  Geistesstörungen  eine  selbständigere  psychologische  Ent- 
wicklung sowie  ihre  durchschnittlich  längere  Dauer  aus,  Eigen- 
schaften, durch  welche  sie  noch  mehr  als  die  Fieberdelirien,  die 
immerhin  noch  eine  Exclusivstellung  auf  dem  Gebiete  der  Psychiatrie 
einuahmen,  ihre  nahe  Zugehörigkeit  zu  dem  Formenkreise  der  übrigen 
psychischen  Krankheiten  documentirten.  Trotzdem  hatte  Esquirol, 
dem  es  keineswegs  unbekannt  war,  dass  nach  schweren  fieberhaften 
Erkrankungen  bisweilen  chronisch  verlaufende  „Delirien“  sich  ein- 
stellen, auch  diesen  nicht  den  Charakter  wirklicher  Psychosen  ein- 
räumen  wollen.  Seitdem  jedoch  durch  Jacobi,  Friedreich  u.  A. 
der  Begriff  der  Psychose  erweitert  worden  war,  d.  h.  seit  den 
dreissiger  Jahren,  verschwand  die  früher  ängstlich  aufrecht  erhaltene 
Grenze  zwischen  Delirium  und  Geistesstörung  nach  und  nach  voll- 
ständig und  für  immer. 

Die  Literargeschichte  der  „Psychosen  im  Zusammenhänge  mit 
acuten  Krankheiten“  zählt  verhältnissmässig  wenige  Arbeiten  allge- 
meineren Inhaltes  auf.  Die  älteste  derselben  scheint  die  mir  leider 
nicht  zugänglich  gewesene  These  von  Boileau  aus  dem  Jahre  1848 
zu  »ein,  in  welcher  der  Verfasser  besonders  das  Delirium  febrile  in 
seinen  Beziehungen  zu  Geistesstörungen,  sowie  die  Differenzen  beider 
behandelt.  Zwei  Jahre  später  erschien  eine  Abhandlung  von  Thore 
in  den  Annales  medico-psychologiques,  die  sich  vorzüglich  mit  den 
Psychosen  der  Reconvalescenz  nach  Pneumonie  und  Typhus  beschäf- 
tigt und  eine  Reihe  allgemeiner  Gesichtspunkte  für  dieselben  aufstellt. 
Etwas  einseitig  vom  Standpunkte  der  Krisenlehre  wurden  eben  die- 
selben 1852  von  Albers  an  der  Hand  einiger  selbst  beobachteten 
Krankengeschichten  discutirt.  Aus  dem  Jahre  185G  stammt  der  Auf- 
satz von  Bert  hi  er:  „la  fievre  dans  ses  rapports  avec  l'alienation 

mentale“.  Derselbe  enthält  indessen  ausser  einigen  einleitenden 
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allgemeinen  Bemerkungen  im  Wesentlichen  nur  eine  mit  grossem  Auf- 
wande  literarischer  Kenntnisse  geschriebene  Bearbeitung  der  Inter- 
mittenspsychosen.  Im  Jahre  1865  erschienen  zwei  sehr  wichtige  Ab- 
handlungen, diejenige  von  Weber  in  den  Medico-chirurgical  trausac- 
tions  und  die  von  Mugnier.  Erstere  erregte  lebhaftes  Aufsehen,  weil 
sie  unter  Anführung  acht  neuer  und  sehr  prägnanter  Krankengeschich- 
ten die  bis  dahin  weniger  beachteten,  rasch  verlaufenden  Collaps- 
delirien  bei  jähem  Temperaturabfalle  meisterhaft  schilderte;  letztere 
ist  eine  mit  guter  Kcnntniss  der  französischen  Literatur  geschriebene 
und  das  überall  zerstreute  Material  zum  grossen  Tbeile  zusammen- 
fassende Arbeit. 

In  ähnlicher,  aber  eingehenderer  Weise  wurde  unser  Thema  im 
nächsten  Jahre  von  Cheron  in  einer  kleinen  Broschüre  behandelt,  die 
insbesondere  auch  auf  die  Vorgeschichte  der  ätiologischen  Anschauun- 
gen Rücksicht  nimmt.  Eine  Reihe  kleinerer  Artikel  von  Moussaud, 
De  Luce,  Becquet,  Brosius  u.  A.  wollen  wir  kurz  übergehen,  um 
für  das  Jahr  1872  die  Arbeit  von  Scholz  zu  verzeichnen,  die  eine 
Anzahl  von  neuen  Krankengeschichten  und  in  verschiedenen  Punkten 
eine  eigenartige  Auffassung  enthält.  Das  folgende  Jahr  brachte  meh- 
rere neue  Arbeiten  von  Rühle,  Dicksehen  u.  A.  In  der  Würzbur- 
ger Medicinisch -Physikalischen  Gesellschaft  besprach  Rinecker  den 
Zusammenhang  von  Psychose  und  Fieber,  indem  er  hauptsächlich  auf 
die  theoretische  Seite  der  Sache  einging  und  die  Entstehung  wie  die 
Heilung  von  Geistesstörungen  durch  fieberhafte  Krankheiten  auf  allge- 
meine physiologische  und  physikalische  Gesetze  zurückzuführen  suchte. 
Ferner  gab  Christian  in  den  Archives  generales  eine  gute  Zusam- 
menstellung aus  der  früheren  französischen  Literatur,  allerdings  ohne 
besondere  Beiträge  für  den  Fortschritt  unserer  Keuntniss  der  frag- 
lichen Störungen  zu  liefern.  Seitdem  ist  mit  Ausnahme  einer  kurzen 
Notiz  in  der  Gazette  des  Höpitaux  1875  meines  Wissens  keine  allge- 
meinere Arbeit  über  unser  Thema  erschienen. 

Wir  haben  bereits  oben  Gelegenheit  gehabt,  darauf  hinzu  weisen, 
dass  man  sich  durch  die  Thatsacheu  schon  früh  genöthigt  gesehen 
hatte,  nach  zwei  verschiedenen  Richtungen  hin  ein  ätiologisches  Ver- 
hältnis zwischen  acuten  Krankheiten  und  Psychosen  zu  constatiren. 
Auf  der  einen  Seite  sah  man  während  des  fieberhaften  Verlau- 
fes oder  gar  schon  im  Prodromalstadium  die  als  Fieberdelirien 
längst  bekannten  Alterationen  entstehen,  während  auf  der  andern 
Seite  gerade  mit  dem  Eintritte  der  Reconvalesccnz  bisweilen 
eigentümliche  Geistesstörungen  zur  Beobachtung  kamen,  die  sowohl 
in  ihrem  symptomatischen  Verhalten  wie  in  ihrem  Verlaufe  und  Aus- 
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gange  so  manche,  zum  Theil  recht  erhebliche  Differenzen  gegenüber 
jenen  ersteren  darboten.  Die  Ursache  für  die  Verschiedenartigkeit 
dieser  beiden  Gruppen  von  psychischen  Alienationeu,  die  zuerst  von 
Max  Simon  und  Thore  scharf  auseinandergehalten  wurden,  suchte 
man  sich  begreiflicherweise  durch  die  Annahme  einer  differenten  Pa- 
thogenese derselben  zu  erklären. 

Das  allgemeinste  Kriterium  der  zur  ersten  Gruppe  gehörigen 
Alienationen  wird  meistens  darin  gesucht,  dass  sie  während  des 
fieberhaften  Verlaufes  einer  acuten  Krankheit  auftreten.  Genau 
genommen,  ist  diese  Bestimmung  nicht  ganz  correct,  da  die  psychi- 
schen Störungen  bisweilen,  z.  B.  beim  Typhus,  schon  im  Prodromal- 
stadium hervortreten  können,  bevor  noch  eine  Temperaturerhöhung 
nachweisbar  ist.  Ebenso  verlaufen  manche  der  als  Intermittens  lar- 
vata bezeichnten  Geistesstörungen  völlig  fieberlos,  ohne  dass  man 
sie  deshalb  etwa  den  Psychosen  der  Reconvalescenz  zurechnen  könnte. 
Wir  werden  daher  zu  unserer  Gruppe  alle  diejenigen  psychischen 
Störungen  zählen,  die  während  des  Entstehens  und  der  Dauer 
eines  acut  verlaufenden  Krankheitsprocesses  zur  Entwicke- 
lung kommen.  Da  die  meisten  hier  in  Betracht  kommenden  Krank- 
heiten infectiöse  sind,  so  wird  jene  Periode  in  der  Regel  mit  der 
Dauer  der  Infection  identisch  sein. 

Wenn  wir  trotz  dieser  etwas  abweichenden  Begriffsbestimmung 
den  Namen  der  febrilen  Psychosen  für  diese  Gruppe  beibehalten,  so 
geschieht  das  sowohl  aus  historischen  Gründen,  als  auch  deshalb, 
weil  ja  im  Grossen  und  Ganzen  der  Stand  der  Eigenwärme  das  wich- 
tigste Kriterium  zur  Beurtheilung  des  Charakters  und  des  Stadiums 
einer  Erkrankung  bildet. 

Von  den  verschiedenen  Factoren,  die  für  die  Pathogenese  der 
Fieberdelirien  von  Bedeutung  sind,  interessirt  uns  zunächst  die  Prä- 
disposition. Wir  dürfen  von  vorn  herein  erwarten,  dass  dieselbe  in 
der  Aetiologie  der  hier  behandelten  Psychosen  verhältnissmässig  we- 
nig hervortreten  werde.  Wenn  wir  nämlich  jede  geistige  Erkrankung 
als  das  Product  aus  der  bestehenden  Naturanlage  und  irgendwelchen 
äusseren  Causalmomenten  auffassen,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass 
diese  beiden  Factoren  sich  in  ihrer  Wirkung  gegenseitig  ergänzen 
müssen.  Während  bei  erblich  Belasteten  bisweilen  schon  ausserordentlich 
geringe  Reize  genügen,  um  eine  Störung  des  psychischen  Gleichgewich- 
tes herbeizuführen,  bedarf  es  bei  geistig  vollkräftigen  Individuen  meist 
sehr  erheblicher,  psychischer  oder  somatischer,  Einwirkungen,  um  den 
normalen  Ablauf  ihrer  geistigen  Functionen  zu  beeinträchtigen.  Wir 
werden  daher  gerade  hier,  wo  wir  es  eben  mit  ganz  gewaltig  eingrei- 
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fendcn  Causalmomenten  zu  thun  haben,  zur  Erklärung  der  resultiren- 
den  Psychosen  weniger,  als  sonst  in  der  Aetiologic  der  Geistes- 
krankheiten, mit  der  Prädisposition  zu  rechnen  haben  und  weit  mehr 
die  so  sehr  in  den  Vordergrund  tretenden  körperlichen  Störungen  in 
Betracht  ziehen  müssen.  Ich  habe  den  Versuch  gemacht,  auf  statisti- 
schem Wege  dieses  sich  a priori  aufdrängende  Raisonnement  zu 
stützen.  Von  gegen  700  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  psy- 
chischer Alienationen  im  Zusammenhänge  mit  acuten  Krankheiten  ge- 
hören etwa  400  den  Fieberpsychosen  an.  Unter  diesen  letzteren  war 
nur  in  30  pCt.  eine  gewisse  Prädisposition  zu  geistiger  Störung  vor- 
handen, sei  es,  dass  dieselbe  in  erblicher  Anlage,  nervösem  Tempera- 
mente, anämischen  Zuständen  oder  vorhergegangenen  heftigen  Gemüths- 
bewegungen  bestand.  Speciell  über  die  hereditären  Verhältnisse  fan- 
den sich  nur  in  41  Fällen  Angaben;  IG  Mal  unter  diesen,  d.  h.  in 
40  pCt.  war  erbliche  Anlage  vorhanden.  Diese  Ziffer  ist  aber  offen- 
bar viel  zu  hoch,  da  sicherlich  vorzugsweise  dort  dieser  Punkt  in 
Erwähnung  gebracht  worden  ist,  wo  ein  positiver  Anhalt  vorlag. 
Ueberdies  beziehen  sich  jene  Angaben  fast  nur  auf  die  chronischer 
verlaufenden  Geistesstörungen,  denn  nur  in  solchen  Fällen  pflegen 
die  Autoren  überhaupt  die  Erblichkeit  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei 
den  rasch  verlaufenden  eigentlichen  Fieberdelirien  ist  das  Causalmo- 
ment  so  unmittelbar  gegeben,  dass  vom  Arzte  in  der  Regel  nicht  erst 
lange  nach  prädisponirenden  Umständen,  insbesondere  nach  Heredität 
gefragt  wird. 

Dieses  Verhältnis,  nämlich  das  eminente  Ueberwiegen  der  krank- 
machenden Reize  über  die  etwa  in  der  einzelnen  Individualität  liegen- 
den Vorbedingungen  für  die  Pathogenese  der  fieberhaften  Alienationen, 
giebt  diesen  letzteren  ihr  charakteristisches  Gepräge.  In  dem  Sym- 
ptoroenbildc  dieser  Psychosen  finden  wir  nicht  die  Variabilität,  nicht 
die  detaillirte  psychologische  Entwickelung,  welche  jenen  Geistesstö- 
rungen eigen  zu  sein  pflegt,  bei  deren  Zustandekommen  der  Indivi- 
dualität des  Erkrankten  eine  hervorragende  Bedeutung  zukommt.  Die 
intensiv  wirkenden  Reizmomente,  die  im  Grossen  und  Ganzen  hier 
überall  die  gleichen  sind,  führen  auch  überall  den  gleichen,  psycho- 
logisch wenig  differenzirten  Symptomencomplex  herbei.  Die  Unter- 
schiede im  Krankheitsbilde  sind  nur  graduelle  und  markiren  die 
verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung  und  deren  Intensität. 

Allerdings  soll  nach  der  Angabe  vieler  Autoren  gerade  die  Schwere 
der  psychischen  Störung,  weniger  die  symptomatische  Form,  dennoch 
in  gewisser  Beziehung  durch  die  Individualität  der  Erkrankten  be- 
stimmt werden.  Schon  Fodere  behauptet,  dass  Frauen  leichter 
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delirireu  als  Männer,  und  die  tätliche  Erfahrung  zeigt,  dass  auch 
jugendliche  Personen  im  Allgemeinen  verhältnissmässig  leichter  Stö- 
rungen ihres  psychischen  Gleichgewichtes  erfahreu,  als  ältere.  Ge- 
schlecht und  Alter  scheinen  demnach  eine  nicht  sowohl  individuelle, 
als  vielmehr  allgemeine  Prädisposition  in  sich  zu  schliessen,  von  der 
wir  deshalb  zwar  keine  specielle  Differenzirung  des  allgemeinen' Krank- 
heitsbildes,  wohl  aber  graduelle  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Wi- 
derstandsfähigkeit der  bezeichneten  Kategorien  gegenüber  den  ein- 
wirkenden Reizmoraentcu  zu  erwarten  haben,  ln  Bezug  auf  den  ersten 
Punkt  hat  mir  meine  Statistik  keine  Anhaltspunkte  geliefert,  da  die 
fieberhaften  Alienationszustäude  in  67,5  pCt.  gerade  Männer  betrafen, 
und  mir  das  Zahlenmaterial  fehlt,  diese  Angabe  mit  den  allgemeinen 
Morbiditätsverhältnissen  acuter  Krankheiten  überhaupt  zu  vergleichen. 
Dem  Alter  nach  betrafen  indessen  meine  Fälle  in  67  pCt.  Personen 
unter  30  Jahren,  ein  Resultat,  welches  mit  der  erwähnten  Erfahrung 
einer  grösseren  Vulnerabilität  jiiugerer  Lebensalter  gegen  die  Einflüsse 
des  Fiebers  im  Einklänge  stehen  würde. 

Mit  der  relativ  geringen  Bedeutung  der  Prädisposition  und  dem 
übermächtigen  Einflüsse  der  einwirkenden  Reize  hängt  auch  der  rasche 
Verlauf  der  febrilen  Geistesstörungen  zusammen,  den  man  früher  als 
einen  Grund  gegen  die  Auffassung  der  Fieberdelirien  als  wirklicher 
Psychosen  ansah.  Die  ungeheure  Mehrzahl  derselben  verschwindet 
eben  mit  der  Ursache,  nämlich  sobald  der  zu  Grunde  liegende  acute 
Kranheitsprocess  seinen  Ablauf  gefunden  hat.  Wirsehen  daraus,  dass, 
in  der  Regel  wenigstens,  die  acute  Krankheit  nicht  blos  als  Veran- 
lassung zum  Ausbruche  der  psychischeu  Alienation.  sondern  als  das 
eigentliche  Causalmoment  derselben  zu  betrachten  ist.  Dass  es  auch, 
anders  geartete  Fälle  giebt,  werden  wir  im  weiteren  Verlaufe  dieser 
Azbeit  noch  zu  berühren  Gelegenheit  haben. 

In  dem  Gesammtbilde  einer  acuten  Krankheit  lassen  sich  mm 
eine  Reihe  verschiedener  Factoren  unterscheiden,  von  denen  wir  eine 
Einwirkung  auf  die  nervösen  Centralorgane  erwarten  können.  Zu- 
nächst interessirt  uns  nach  dieser  Richtung  hin  der  Symptomencom- 
plex  des  Fiebers.  Das  Fieber  ist,  mit  den  oben  bereits  erwähnten 
Ausnahmen,  die  gemeinsame  Begleiterscheinung  aller  deijenigen  acuten 
Krankheiten,  welche  in  ihrem  Verlaufe  erfahrungsgemäss  zur  Ent- 
wicklung von  Geistesstörungen  führen  können,  und  daher  wohl  als  die 
allgemeinste  Ursache  dieser  letzteren  anzusehen  In  der  That  haben 
wir  es  gerade  im  Fieberprocesse  mit  dem  Zusammenwirken  mehrerer 
Causalmomente  zu  thun,  die  wohl  geeignet  sind,  schwere  Fuuctions- 
störungen  in  den  nervösen  Centralorganen  hervorzubringen. 
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Am  meisten  in  die  Augen  springend  ist  die  Steigerung  der 
Eigenwärme,  welche  ja  auch  direct  als  Massstab  für  die  Intensität 
des  Fiebers  betrachtet  wird.  Nach  Analogie  der  Experimente  am 
Froschnerven  dürfen  wir  annehmen,  dass  das  Ansteigen  der  Körper- 
temperatur auf  die  höheren  Fiebergrade  unmittelbar  als  Reiz  auf 
unser  Nervengewebe  wirkt.  Ganz  besonders  muss  dies  dort  der  Fall 
sein,  wo,  wie  bei  Intermittens,  PneumoDie  und  den  acuten  Exanthe- 
men, die  Temperaturcurve  sehr  rasch  ansteigt  und  daher  die  nervösen 
Centralorgane  rasch  um  mehrere  Grade  erwärmt  werden.  Die  Er- 
scheinungen im  Verlaufe  des  Hitzschlags,  die  ja  möglichst  rein  einzig 
die  Wirkungen  einer  Steigerung  der  Eigenwärme  zeigen,  können  wir 
hier  zum  Vergleiche  heranziehen.  Wir  ersehen  aus  denselben,  dass 
nach  anfänglichen,  bisweilen  fehlenden,  Reizungserscheinungen,  wie 
Ohrensausen,  Funkensehen,  selbst  mauiakalischen  Anfällen  die  Sym- 
ptome der  cerebralen  Lähmung,  Oppression  des  Bewusstseins,  Sopor 
und  Coma  bis  zum  Tode  auftreten  können.  Ganz  ähnlich  ist  der  Ver- 
lauf in  jenen  Fällen  excessiver  Temperatursteigerung  ( — 44“),  wie  sie 
bei  den  meisten  acuten  Krankheiten  bisweilen  zur  Beobachtung  kom- 
men, besonders  im  Gelenkrheumatismus.  In  solchen  Fällen,  in  denen 
die  Curve  binnen  wenigen  Stunden  um  3,  4 ja  5 und  mehr  Grade  in 
die  Höhe  steigt,  glauben  wir  dem  Verhalten  der  Eigenwärme  einen 
sehr  wesentlichen  Einfluss  auf  den  Gang  der  psychischen  Symptome 
zuschreiben  zu  müssen,  insofern  die  Veränderung  der  Temperatur  zu- 
nächst reizend,  im  weiteren  Verlaufe  aber  lähmend  auf  das  centrale 
Nervengewebe  einwirkt.  Dass  nach  Basti  an ’s  Untersuchungen  ex- 
cessive  Temperatursteigerungen  auch  durch  Coagulirung  weisser  Blut- 
körperchen und  so  bewirkte  Thrombosirung  von  Hirngefassen  verderb- 
lich werden  kann,  soll  hier  nur  beläufig  erwähnt  werden. 

Ein  weiterer,  allerdings  noch  viel  umstrittener  Factor  im  Fie- 
berprocesse  ist  die  Alteration  der  Circulatiou.  Die  Beschleuni- 
gung der  Herzthätigkeit  ist  bekanntlich  eines  der  constantesten  Sym- 
ptome und  wegen  ihres,  allerdings  nicht  ganz  zuverlässigen,  Parallel is- 
mus  mit  der  Temperaturhöhe  der  älteste  Gradmesser  des  Fiebers. 
Man  hat  daher  auch  schon  seit  langer  Zeit  die  febrilen  psychischen 
Störungen  mit  der  Beschleunigung  der  Circulation  in  Verbindung  ge- 
bracht, und  als  pathologische  Grundlage  jener  Alienationen  active 
Hyperämie  der  nervösen  Centralorgane  angenommen.  Dieser  Annahme 
diente  der  Erfolg  einer  blutentziehenden  und  kühlenden  Therapie 
bestens  zur  Stütze.  In  neuerer  Zeit  sind  indessen  gegen  jenes  alte 
Axiom  Eiuwände  erhoben  worden,  die  sich  wesentlich  darauf  grün- 
den, dass  die  Beweise  für  dasselbe  unzureichend  seien,  und  dass  man 
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zur  Erklärung  der  Hirnsymptome  die  Annahme  einer  Hyperämie  ent- 
behren könne.  Scholz  und  Dickschen  haben  sogar  direct  das 
Bestehen  anämischer  Zustände  der  nervösen  Centralorgane  im  Fieber 
behauptet,  indem  sie  auf  die  Schwächung  der  Energie  des  Herzmus- 
kels durch  andauernde  hohe  Temperaturen  hin  wiesen.  Dies  letzte  Argu- 
ment ist  indessen  wohl  für  die  Collapsstadien  eines  Fieberprocesses, 
sicherlich  aber  nicht  für  den  Beginn  und  den  ersten  Verlauf  dessel- 
ben von  Bedeutung.  Vielmehr  scheint  mir  das  subjective  Gefühl,  die 
Untersuchung  des  Augeuhintergrundes,  der  Erfolg  der  Blutentziehun- 
geu,  wie  die  Symptomatologie,  Alles  dafür  zu  sprechen,  dass  wir  es 
im  Fieber,  wenigstens  in  den  Anfangsstadien,  mit  einer,  wenn  anch 
nicht  anatomischen,  so  doch  functioneilen  Hyperämie  des  Schä- 
delinhaltes zu  thun  haben.  Durch  die  Beschleunigung  der  Herzaction 
muss  nothwendig,  so  lange  das  Herz  noch  seine  Leistungsfähigkeit 
besitzt,  in  der  Zeiteinheit  eine  übernormale  Blutmenge  in  die  Schä- 
delkapsel hineingepurapt  werden,  um  dort  mit  den  Geweben  in  Con- 
tact  zu  treten. 

Die  nächsten  Folgen  dieses  Verhaltens  werden  sich  voraussicht- 
lich nach  zwei  Richtungen  hin  geltend  machen.  Einmal  wird  das  Blut 
durch  seine  chemischen  Eigenschaften,  insbesondere  seinen  Sauerstoff- 
gehalt, auf  das  Nervengewebe  reizend  ein  wirken  und,  so  lange  die 
Lungen  in  genügender  Weise  fuuctiouiren,  eine  Beschleunigung  des 
Stoffwechsels  herbeiführen;  andererseits  aber  wird  sich  allmälig  auch 
eine  mechanische  Wirkung  der  vermehrten  Flüssigkeitszufuhr  heraus- 
steilen, besonders  dann,  wenn  bei  langer  Dauer  hoher  febriler 
Temperaturen  der  Herzmuskel  zu  leiden  beginnt,  seine  Arbeits- 
energie sinkt  und  die  Stromgeschwindigkeit  der  cerebralen  Circulation 
abnimmt.  Die  Herzthätigkeit  ist  daun  nicht  mehr  im  Stande,  das 
Blut  bis  in  die  grossen  Venen  zu  treiben;  es  kommt  zu  Stauungen 
und  im  weiteren  Verlaufe  zu  Druckerscheinungen.  Das  Blut  sammelt 
sich  in  den  grossen  Piavenen  an  und  comprimirt  nach  und  nach  die 
Gefässe  der  Hirnmasse,  so  dass  nun  allerdings  die  Symptome  unge- 
nügender Ernährung,  cerebraler  Anämie  hervortreten.  Mit  wachsen- 
der Drucksteigerung  wird  dann  die  Blutflüssigkeit  aus  den  Gefässen 
in  das  umgebende  Gewebe  gepresst,  und  damit  ist  als  letztes  Stadium 
die  Entstehung  des  Hirnödems  eingeleitet. 

Im  engsten  Anschlüsse  an  diese  stufenweise  Entwickelung  der 
Verhältnisse  sehen  wir  die  psychischen  Symptome  sich  ändern.  Dem 
Stadium  der  Hyperämie,  der  Reizung,  entsprechen  auch  psychische 
Irritatiouserscheinungen,  die  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zunehmeu, 
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um  unmerklich  in  die  Symptome  der  Oppression  überzugehen,  die  dann 
schliesslich  sehr  rasch  fortzuschreiten  pflegt.  Liebermeister  hat 
diese  verschiedenen  Stadien  in  sehr  ansprechender  Weise  als  vier  auf- 
einanderfolgende Stufen  dargestellt.  Der  erste  Grad  charakterisirt  sich 
durch  allgemeines  Unbehagen,  Unruhe,  leichte  Aufregung,  Eingenom- 
menheit des  Kopfes,  Unlust  zu  geistiger  Arbeit,  Empfindlichkeit  gegen 
stärkere  Sinneseindrücke  und  unruhigen,  durch  lebhafte,  oft  ängstliche 
Träume  gestörten  Schlaf.  Im  zweiten  Grade  können  neben  mässiger 
Apathie  und  Reactionslosigkeit  auf  äussere  Reize  schon  leichte  blande 
Delirien  und  vorübergehende  Unbesinnlichkeit  auftreten.  Dem  dritten 
Grade  gehören  die  Fälle  mit  anhaltenden,  bald  mussitirenden,  bald 
maniakalischen , selbst  furibunden  Delirien  an,  die  dann  häufig  mit 
stuporösen  und  soporösen  Zuständen  alterniren,  während  beim  vierten 
Grade  dauernde  Rewusstlosigkeit  und  Reactionslosigkeit,  Coma,  Carus, 
Lethargüs  Platz  greift. 

Dies  ist  in  grossen  Zügen  das  allgemeine  symptomatologiscbe 
Bild;  wir  werden  später  Gelegenheit  haben,  auszuführen,  in  welcher 
Weise  sich  dasselbe  noch  im  Einzelnen  entwickeln  kann,  besonders 
dort,  wo  nicht  nur  die  durch  den  Fieberprocess  gegebenen  Reizmo- 
mente wirksam  sind,  sondern  durch  die  individuelle  Prädisposition 
Anlass  zu  einer  detaillirteren  psychologischen  Ausbildung  der  Cere- 
bralsymptome gegeben  ist. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  in  wieweit  es  möglich  ist,  aus  den 
bisher  besprochenen  Reizmomenten  heraus  die  Pathogenese  der  ge- 
schilderten geistigen  Störungen  zu  verfolgen  und  zu  erklären.  Als 
das  Bindeglied  zwischen  beiden  haben  wir  offenbar  diejenigen  Verän- 
derungen zu  betrachten,  welche  durch  die  im  Fieber  wirksamen  Factoren 
in  der  centralen  Nerveumasse  hervorgebracht  werden.  Die  Tempera- 
turerhöhung hat  nämlich  nicht  nur  als  directer  Reiz  eine  Bedeutung 
für  die  Entstehung  fieberhafter  Psychosen,  sondern  sie  hat  auch  ge- 
wisse Veränderungen  in  der  Vitalität  der  Nervensubstanz  in  ihrem 
Gefolge,  die  mir  für  das  Verständniss  der  febrilen  Delirien  von  Wich- 
tigkeit zu  sein  scheinen. 

Wuudt  hat  in  seinen  Untersuchungen  über  die  Mechanik  der 
Nerven  und  Nervencentren  Versuche  über  den  Einfluss  von  Tempera- 
tursteigerungen auf  peripherische  Nerven  angestellt.  Als  das  allge- 
meinste Resultat  derselben  ergab  sich,  wenn  wir  hier  über  die  De- 
tails hinwegsehen,  eine  gesteigerte  Geschwindigkeit  des  Ablaufes  der 
Nervenerregung  und  ein  rascherer  Verbrauch  des  im  Nerven  ange- 
häuiten  Kraftvorrathes.  Zugleich  stellte  sich  unter  gewissen  Versuchs- 
bedingungen eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  heraus.  Wenn  es  er- 
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lanbt  ist,  diese  allgemeinen,  am  Muskelnerven  gewonnenen  Ergebnisse 
auf  die  Zustände  der  centralen  Nervenmasse  zu  übertragen,  so  wür- 
den wir  als  die  Folge  rascher  febriler  Erhöhung  der  Eigenwärme 
ebenfalls  einen  beschleunigten  Ablauf  der  intranervösen  Vorgänge 
und  eine  explosionsähnliche  Oxydation  der  als  Kraftvorrath  im  Ner- 
ven disponiblen  Eiweissmassen  anzusehen  haben.  In  der  That  schei- 
nen mir  die  bei  raschem  Ansteigen  der  Temperatur  häufig  zur  Beob- 
achtung gelangenden  psychischen  Alieoationen  in  eine  gewisse  Ana- 
logie zu  jenen  hypothetischen  Vorgängen  in  der  centralen  Nervenmasse 
gebracht  werden  zu  können.  Die  plötzlich  sich  entwickelnden,  von 
ausgiebigen  motorischen  Entladungen  begleiteten  furibunden  Delirien 
des  Intermittensanfalles  oder  des  variolösen  Eiterungsfiebers  würden 
in  der  Annahme  explosionsäbulicher,  rasch  sich  unter  dem  Einflüsse 
der  Fiebertemperatur  abspielender  Verbreunungsprocesse  im  Ceutral- 
nervcnsystem  meines  Erachtens  sehr  gut  ihre  Erklärung  finden.  Zur 
Stütze  dient  dieser  Ansicht,  ganz  abgesehen  davon,  dass  schon 
die  Erhöhung  der  Eigenwärme  an  sich  nothwendig  jene  Annahme 
fordert,  die  bekannte  Vermehrung  der  Zerfallproducte  bei  Fieberkran- 
ken, die  mit  Entschiedenheit  auf  eine  Beschleunigung  des  Stoffwechsels 
hindeutet.  Hat  man  es  doch  sogar  versucht,  allein  auf  diese  That- 
sache  hin  die  Annahme  einer  urämischen  Entstehung  mancher  febriler 
Delirien  aufzustellen,  indem  man  es  wahrscheinlich  zu  machen  suchte, 
dass  die  febril  vermehrten  Verbrennungsproducte  nicht  mit  genügen- 
der Geschwindigkeit  aus  dem  Organismus  entfernt  werden  könnten. 
Ferner  spricht  für  die  Hypothese  einer  febrilen  Beschleunigung  der 
Oxydationsprocesse  in  der  centralen  Nervenmasse  die  Erschöpfung, 
welche  sich  nach  dem  Fieberabfalle  geltend  zu  macheu  pflegt.  Durch 
die  Beschleunigung  der  Erregungsvorgänge  werden  die  Vorrätbe  an 
Eiweisskörpern,  welche  die  Leistungsfähigkeit  der  Nervenfaser  reprä- 
sentiren,  rascher  verbraucht,  als  sie  durch  die  ernährende  Blutwelle 
ersetzt  werden  können,  und  es  kommt  auf  diese  Weise  je  nach  der 
Menge  des  zu  Gebote  stehenden  Materials  an  hochmolekularen  Ver- 
bindungen früher  oder  später  zu  einer  Ernährungsinsufficienz,  die  sich 
in  dem  nervösen  Schwächezustande  der  Heconvalescenten  geltend 
macht,  den  wir  später  noch  näher  zu  betrachten  Gelegenheit  haben 
werden. 

Bei  den  meisten  der  hier  in  Betracht  kommenden  Krankheiten 
ist  es  nun  iu  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  noch  andere,  nicht 
dem  Fieberprocesse  als  solchem  angehörige  Factoren  für  die  Ent- 
stehung der  Alienationszustäude  von  grosser  Bedeutung  sind.  -Schon 
oben  wurde  erwähnt,  dass  wir  es  hier  meistens  mit  infcctiösen  Er- 
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krankungen  zu  thun  haben,  dass  sogar  die  Geistesstörung  in  gewissen 
Stadien  der  Infection  auftreten  kann,  bevor  sich  noch  der  Sympto- 
mencomplcx  des  Fiebers  entwickelt  hat.  Dieser  Umstand,  sowie  die 
ebenfalls  bereits  angedeutete  Thatsache,  dass  die  sogenannte  Inter- 
mittens  larvata  bei  exquisiter  psychischer  Alteration  doch  häutig  ge- 
nug ohne  jede  Fieberbewegung  verläuft,  weisen  uns  mit  Entschieden- 
heit darauf  hin,  dass  ausser  dem  Fieberprocesse  die  speci fische 
Wirkung  infectiöser  Fermente  für  die  Pathogenese  der  hierher 
gehörigen  Geistesstörungen  in  Rechnung  zu  ziehen  ist.  Am  allge- 
meinsten anerkannt  ist  ja  die  Annahme  besonderer  Krankheitsgifte 
für  Typhus,  Intermittens,  Cholera  und  die  acuten  Exantheme,  und  in 
der  That  lassen  sich  die  bei  diesen  Erkrankungen  auf  unserem  Ge- 
biete gemachten  Erfahrungen  vielfach  kaum  anders  erklären,  als  durch 
die  Hypothese  einer  specifischen  Einwirkung  jener  Fermente  auf  die 
centrale  Nerveuraasse.  Ganz  ähnlich  ist  es  beim  acuten  Gelenkrheu- 
matismus, der  ja  für  die  neuere  Forschung  auch  immer  mehr  den 
Charakter  einer  infectiösen  Erkrankung  gewinnt.  Nur  für  die  Pneu- 
monie liegen  meines  Erachtens  gerade  in  der  Pathogenese  der  febrilen 
Geistesstörungen  noch  keine  zwingenden  Thatsachen  vor,  die  hier 
eine  Mitwirkung  specifischer  Factoren  wahrscheinlich  machten. 

Die  Art  der  Einwirkung  infectiöser  Fermente  auf  das  Ceutral- 
uervensystem  können  wir  uns  im  Allgemeinen  in  mehrfach  verschie- 
dener Weise  vorstellen.  Zunächst  ist  von  manchen  Seiten  auf  „Ver- 
änderungen in  der  Blutmischung“  hingewiesen  worden.  Es  lässt 
sich  kaum  von  der  Hand  weisen,  dass  durch  jene  zweifellos  chemisch 
sehr  activeu  Stoffe  besondere  Alterationen  der  Ernährungsflüssigkeit 
herbeigeführt  werden  können,  die  dann  wieder  Störungen  in  den  Hirn- 
functionen zur  Folge  haben  würden.  Leider  sind  unsere  Kenntnisse 
nach  dieser  Richtung  hin  noch  ausserordentlich  unzureichend.  Die 
einzige  hier  etwa  bis  jetzt  in  Betracht  kommende  Thatsache  ist  der 
von  Emminghaus  geführte  Nachweis  des  Vorkommens  von  Fett- 
säuren im  Harn  delirirender  Pockenkranker.  Weitere  Schlüsse  aus 
dieser  vereinzelten  Angabe  zu  ziehen,  die  ja  allerdings  pathologische 
Zersetzungsprocesse  im  Blute  wahrscheinlich  macht,  verbietet  sich 
von  selbst.  Man  hat  daher  vielfach  die  beobachteten  Erscheinungen 
auf  eine  directe  Reizwirkung  der  infectiösen  Fermente  auf 
die  Ganglienzellen  des  Hirns  und  Rückenmarkes  zurückzuführen  ver- 
sucht. Die  bisweilen  beobachteten  hyperpyretischen  Temperaturen 
sollen  darnach  durch  Lähmung  des  Wärmeregulationscentrums,  die 
psychischen  Symptome  durch  Reizung  der  Rindenzellen  bedingt  wer- 
den u.  s.  w.  Ich  muss  gestehen,  dass  diese  Ansicht  mir  mit  den  That- 
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Sachen  im  Allgemeinen  leidlich  gut  im  Einklnnge  zu  sein  scheint, 
wenn  ich  allerdings  auch  eine  zu  weit  gehende  Detaillirung  der  ein- 
zelnen beeinflussten  Centren  noch  für  sehr  gewagt  halte.  Gerade  die 
im  Prodromalstadium  des  Typhus  und  auch  der  Blattern  zur  Beob- 
achtung kommenden  Geistesstörungen  lassen  sich  am  ungezwungensten 
in  der  genannten  Weise  erklären.  Das  Gift  ist  bereits  in  die  Blut- 
bahnen aufgenommen  und  kreist,  ohne  sich  bisher  bestimmt  loealisirt 
zu  haben,  durch  die  verschiedenen  Organe,  von  denen  das  Gehirn, 
als  das  empfindlichste,  zunächst  und  in  der  intensivsten  Weise,  rea- 
girt.  Selbstverständlich  wird  vor  der  Hand  dabei  immer  die  Frage 
offen  bleiben  müssen,  ob  denn  wirklich  die  infectiösen  Fermente  oder 
nicht  etwa  erst  secundäre  Spaltungsproducte  im  Blute  es  sind,  denen 
man  jene  Reizwirkungen  zuzuschreiben  hat.  Wir  werden  später  Ge- 
legenheit haben,  die  nach  dieser  Richtung  hin  wichtigen  Thatsachcu 
näher  zu  besprechen. 

Ganz  anders  als  bei  der  Circulation  in  der  Ernährungsflüssigkeit 
gestaltet  sich  die  Wirkung  der  specifischen  Krankheitsgifte,  wenn 
dieselben  sich  direct  im  Gehirne  oder  seinen  Häuten  localisiren.  Wäh- 
rend es  sich  im  einen  Falle  nur  um  chemische  Wirkungen  der  in 
der  Blutmasse  gebildeten  Zerfallproducte  oder  der  infectiösen  Stoffe 
selber  handelt,  haben  wir  es  bei  der  Localisation  mit  gröberen  pa- 
thologisch-anatomisch nachweisbaren  Veränderungen  zu  thnn. 
Allerdings  sind  die  hier  in  Frage  kommenden  Tbatsachen  noch  viel 
umstritten  und  wenig  geeignet,  zur  Stütze  bestimmter  Hypothesen  zu 
dienen.  Am  meisten  tritt  die  Annahme  einer  specifischen  Localisation 
in  der  Schädelkapsel,  speciell  den  Meningen,  beim  acuten  Gelenkrheu- 
matismus in  den  Vordergrund.  Hier  scheinen  in  der  Tliat  Fälle  zu 
existiren,  bei  denen  man  gezwungen  ist,  eine  „rheumatische“  Affection 
der  Hirnhäute  nach  Analogie  der  Pericarditis,  Endocarditis,  Pleuritis 
u.  s.  w.  zu  supponiren.  Ferner  hat  man  beim  Typhus  vielfach  an 
besondere  pathologische  Processc  in  der  Hirnsubstanz  gedacht  und 
eine  specifische  cerebrale  Localisation  des  Typhusgiftes  wahrscheinlich 
zu  machen  gesucht;  indessen  ist  die  Untersuchung  der  Thatsacben 
hier  noch  nicht  so  weit  gediehen,  dass  man  ein  definitives  Urtheil  zu 
fällen  im  Stande  wäre.  Endlich  könnte  man  hier  noch  die  für  das 
Erysipel  des  Kopfes  angenommene  Fortsetzung  des  Krankheitsprocesses 
auf  die  Meningen,  sowie  die  bei  Intermittens  häufig  besprochenen 
Pigmentbildungen  in  den  Hirngefässen  anführen.  Möglicherweise  ge- 
lingt es  auch  einmal,  wie  beim  Milzbrände,  so  bei  andern  Infections- 
krankheiten,  durch  infectiöse  Fermente  veranlasste  mechanische  Yer- 
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Stopfungen  der  Hirncapillaren  mit  folgenden  Circulationsstörungen  und 
Ernährungsanomalien  mikroskopisch  nachzuweisen. 

Wir  können  uns  somit  den  Einfluss  der  specifischen  Kraukheits- 
gifte  nach  drei  Richtungen  hin  klar  machen,  je  nachdem  es  sich  um 
chemische  Wirkungen  derselben  oder  der  durch  sie  erzeugten  Zer- 
setzungsproducte  auf  die  centrale  Nervenmasse  handelt,  oder  je  nach- 
dem sich  uns  pathologisch -anatomisch  nachweisbare  Läsionen  im 
Gehirne  uud  seinen  Häuten  darbieten,  die  wir  uns  durch  eine  di- 
rectc  „Localisation“  der  infectiösen  Krankheitsursache  hervorgebracht 
denken. 

Es  bleibt  uns  endlich  noch  eine  letzte  Gruppe  von  Erscheinun- 
gen zu  besprechen  übrig,  die  verschiedenen  der  hier  behandelten 
acuten  Krankheiten  gemeinsam  sind,  und  denen  man  ebenfalls  häufig 
einen  grossen  Einfluss  auf  die  Entstehung  febriler  Geistesstörungen 
zugesch rieben  hat,  ich  meine  die  besonderen,  den  einzelnen  Krank- 
heitsproccsseu  eigentkümlichen  Organaffcctioncu  und  Compli- 
cationcn. 

Von  einer  näheren  Erörterung  der  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
seiner  Häute,  wie  sie  als  Secundärleiden  in  Folge  von  Embolien, 
Pyämie  etc.  bei  den  meisten  der  hier  in  Frage  kommenden  acuten  Krank- 
heiten gelegentlich  beobachtet  werden,  kann  ich  hier  wohl  absehen, 
da  dieselben  in  den  Handbüchern  der  speciellen  Pathologie  und  The- 
rapie abgehaudelt  zu  werden  pflegen.  Durch  die  manuichfache  Loca- 
lisation  und  Ausbreitung  derselben  gestaltet  sich  im  Einzelnen  ein 
sehr  verschiedenartiges,  aus  Reizung  und  Lähmung  dieser  oder  jener 
Hirnbezirke  zusammengesetztes  Symptomenbild,  welches  bis  jetzt  im 
Ganzen  weniger  durch  seine  für  unser  Verständnis  noch  nicht  genü- 
gend differencirten  psychischen  Erscheinungen,  als  wogender  ner- 
vösen Phänomene  von  Interesse  ist. 

Auch  in  Betreff  der  übrigen  Organerkrankungen  können  wir  uns 
ziemlich  kurz  fassen.  Zwar  giebt  es  kaum  ein  Organ,  von  dessen 
Functionsstörung  man  nicht  das  Entstehen  psychischer  Alienationen 
hätte  abhängig  machen  wollen,  allein  es  würde  uns  viel  zu  weit  füh- 
ren, wenn  wir  auf  alle  diese  dem  Standpunkte  Jacobi’s  augehörigen 
Ansichten  näher  eingeheu  würden.  Ganz  besonders  sind  es  die  beim 
Gelenkrheumatismus  so  häufigen  Complicationeu  Seitens  des  Herzens, 
denen  man  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Pathogenese  der  Geistes- 
störungen beigelegt  hat.  Der  Eudocarditis  sind  Embolien  und  Circu- 
lationsstörungen, der  Pericarditis  Schwächung  des  Blutkreislaufes 
zugeschrieben  worden.  In  ganz  ähnlicher  Weise  ist  aus  der  Ueber- 
füllung  des  kleiueu  Kreislaufes  bei  Pneumonie  auf  anämische  Zustände 
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des  Gehirns  geschlossen  worden.  Ausser  diesen  störenden  Einflüssen 
auf  die  Circulation,  deren  Existenz  sich  für  die  genannten  Affectionen 
kaum  von  der  Hand  weisen  lässt,  kommt  für  die  Erkrankungen  der 
Athmungsorgane  noch  der  behinderte  Gasaustausch  sowie  das  Oppres- 
sionsgefühl  in  Betracht.  Verderbliche  Blutvergiftungen  sind  von  den 
Krankheiten  der  Nieren  und  der  Leber,  ja  von  jedem  irgendwo  loca- 
lisirten  Eiterherde  zu  erwarten,  wie  in  der  That  bei  interstitieller 
Nephritis  und  Icterus  gravis  wie  in  pyämischen  und  septikämischen 
Zuständen  schwere  Gehirnerscheinungen  sehr  rasch  aufzutreten  pfle- 
gen. Man  hat  daher  vielfach  versucht,  urämische  etc.  Vergiftungen 
als  die  Grundlage  einzelner  Gruppen  der  febrilen  Geistesstörungen 
hinzustellen,  bei  Scharlach  und  vielleicht  auch  beim  acuten  Gelenk- 
rheumatismus mit  gutem  Rechte.  Auf  die  Bedeutung  der  Magen-  und 
Darmaffectionen  für  den  Stand  der  allgemeinen  Ernährung,  sowie  auf 
die  hypothetischen  Beziehungen  der  Milzerkrankungen  zu  der  Blut- 
regeneration will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen. 

Im  Wesentlichen  können  wir  demnach  den  Einfluss  der  Organ-  • 
affectionen  dahin  zusammenfassen,  dass  sie  im  Stande  sind,  die  Be- 
wegung, wie  die  qualitative  Zusammensetzung  der  Ernährungsflüssig- 
keit in  pathologischer  Weise  zu  beeinträchtigen.  Dieselben  werden 
daher  einerseits  die  Entstehung  von  Stauungen,  Hirnödem  und  Col- 
lapszuständcn  zu  beschleunigen  (Herz-  und  Lungenkrankheiten),  an- 
dererseits Zerfallproducte  in  den  Blutstrom  zu  leiten  im  Staude  sein, 
welche  direct  reizend  und  vergiftend  auf  die  centrale  Nervenmasse 
wirken  (Nieren-  und  Lebererkrankungen,  Pyämie  etc.).  Dass  auch  bei 
ungenügender  Athmungsthätigkeit  Seitens  der  Lungen  sich  giftig 
wirkende  Stoffe  im  Blut  ansammeln,  wurde  ebenfalls  vorhin  schon 
angedeutet. 

Werfen  wir  nunmehr  einen  Blick  zurück  auf  die  Gesammtheit 
der  für  die  Pathogenese  der  fieberhaften  Geistesstörungen  in  Betracht 
kommenden  Momente,  so  können  wir  dieselbe  unter  zwei  Gesichts- 
punkte unterordnen.  Wir  haben  es  nämlich  einmal  mit  Reizen,  dann 
aber  mit  krankhaften  Veränderungen  des  centralen  Nervensystems  zu 
thun,  auf  welches  jene  Reize  einwirken.  In  die  erste  Kategorie  fällt 
die  Steigerung  der  Eigenwärme,  der  oxydirende  Einfluss  der  vermehr- 
ten Blutzufuhr,  ferner  die  directen  oder  indirecten  toxischen  Wirkun- 
gen infectiöser  Fermente,  die  eventuell  zur  localisirteu  Entzündung 
oder  anderweitigen  pathologischen  Processen  führen  können,  und  end- 
lich die  Circulationsstörung  oder  Blutvergiftung  durch  diese  oder  jene 
Organerkrankung.  Der  Zustand  der  Nervenmasse  auf  der  andern  Seite 
ist  abhängig  einmal  von  der  individuellen  oder  allgemeinen,  ange- 
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borenen  oder  erworbenen  Prädisposition,  dann  aber  von  den  be- 
sonderen Veränderungen,  welche  die  Centralorgane  unter  der  Einwir- 
kung der  Fiebertemperaturen  erleiden.  Als  das  Product  dieser  beiden 
Factoren,  der  man nichfacheu  Reize  einerseits  und  der  Zustands- 
veränderungen des  Nervensystems  andererseits  haben  wir  dann 
den  resultirenden  psychischen  Symptomencomplex  anzusehen.  Eine 
genauere  Durchdringung  des  hier  herrschenden  inneren  Causalzusam- 
menhanges  und  die  gesetzmässige  Ableitung  der  symptomatischen 
Differenzen  aus  der  Verschiedenheit  ihrer  Vorbedingungen  wird  die 
Aufgabe  zukünftiger  Forschung  auf  diesem  Gebiete  zu  bilden  haben. 

Nachdem  wir  im  Voraufgehenden  einen  kurzen  Ueberblick  über 
die  allgemeinen  Eigenschaften  und  die  ätiologischen  Verhältnisse  der 
Fieberpsychosen  gegeben  haben,  wollen  wir  uns  nunmehr  einer  gene- 
rellen Betrachtung  jener  zweiten  Gruppe  von  Geistesstörungen  zu- 
wenden, die  von  den  Autoren  als  Reconvalescenzdelirien , Inanitions- 
delirien,  Collapsdelirien  u.  s.  w.  bezeichnet  worden  sind.  Das  Ge- 
meinsame der  in  diese  Kategorie  gehörigen  Alienationen  liegt  darin, 
dass  sic  nicht  auf  der  Höhe  einer  acuten  Krankheit,  sondern 
im  Gefolge  oder  wenigstens  in  einer  ficberlosen  Remission 
derselben  auftreten.  Häufig  giebt  ein  plötzlicher  Fieberabfall  zu 
ihrem  raschen  Entstehen  Veranlassung,  wie  vor  Allem  bei  der  Pneu- 
monie und  den  acuten  Exanthemen,  Erysipelas,  während  in  anderen 
Fällen,  z.  B hei  Typhus,  Rheumatismus  articulorum  acutus  nach 
allmäligem  Heruntergehen  der  Temperaturen  die  Symptome  geistiger 
Störung  sich  nach  und  nach  entwickeln.  Als  gemeinsame  Bezeich- 
nung für  die  ganze  Reihe  dieser  Psychosen  im  Gefolge  acuter  Krank- 
heiten möchte  ich  den  Namen  der  asthenischen  Psychosen  Vorschlä- 
gen, da  alle  bisher  gebrauchten  Benennungen  entweder  zu  eng  oder 
zu  weit  sind.  Collapsdelirien  hat  Weber  nur  die  acut  verlaufenden 
Störungen  genannt;  lnanitionsdelirien  ist  die  gemeinsame  Bezeichnung 
für  alle  irgendwie  aus  anämischen  Zuständen  hervorgegangenen  Alie- 
nationen;  der  Name  Reconvalescenzdelirien  wieder  würde  nicht  für 
die  Psychosen  der  Intermittenscachexie  passen.  Die  von  mir  ge- 
wählte Benennung  werde  ich  später  noch  zu  motiviren  Gelegenheit 
haben.  Zur  näheren  Begriffsbestimmung  will  ich  hier  noch  bemerken, 
dass  die  febrilen  Alienationszustände  bei  ihrer  Fortdauer  bis  in  die 
Reconvalescenzperiode  hinein  ebenfalls  den  Charakter  der  astheni- 
schen Psychosen  anzunehmen  pflegen,  sowie  dass  auch  die  Collaps- 
zustände  auf  der  Höhe  der  Krankheit  sehr  viele  Analogien  mit  diesen 
letzteren  darbieten. 

Machen  wir  nun  den  Versuch,  auch  hier,  soweit  es  an  der  Hand 
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der  vorliegenden  Thatsachen  angeht,  etwas  näher  in  die  Pathogenese 
der  Erscheinungen  einzudringen,  so  werden  wir  uns  zunächst  wieder 
mit  den  prädisponirenden  Momenten  allgemeiner  und  individueller 
Natur  zu  beschäftigen  haben. 

Aus  der  von  mir  zusammengestellten,  sich  über  circa  300  Fälle 
asthenischer  Psychosen  erstreckenden  Statistik  ergiebt  sich,  dass  etwa 
in  36  pCt.  derselben  prädispouirende  Momente  zu  verzeichnen  waren. 
Unter  den  leider  nicht  mehr  als  74  Fällen,  in  denen  der  Erblichkeits- 
verhältnisse Erwähnung  gethan  war,  fand  sich  in  80  pCt.  hereditäre 
Belastung.  Wenn  nun  auch  diese  letztere  Ziffer  aus  schon  früher 
angeführten  Gründen  gewiss  bedeutend  zu  hoch  gegriffen  ist,  so  zei- 
gen die  citirten  Daten  dennoch,  dass  wir  bei  den  asthenischen  Psy- 
chosen der  Prädisposition  eine  grössere  Bedeutung  zugestehen  müssen, 
als  es  bei  den  Fieberdelirien  der  Fall  war.  Dem  Geschlechte  nach 
waren  bei  den  ersteren  die  Weiber  in  höherem  Procentsatze  (37,6) 
vertreten,  als  bei  letzteren,  während  die  Altersverhältnisse  der  Er- 
krankten fast  gar  keine  Differenzen  gegenüber  den  febrilen  Aliena- 
tionen  darbieten. 

Das  Hauptgewicht  ist  aber  auch  offenbar  weniger  auf  die  schon 
vor  dem  Eintritt  der  acuten  Kranheit  bestehende,  als  auf 
die  durch  diese  letztere  selbst  hervorgebrachte  Disposition 
zu  legen.  Von  allen  Autoren,  die  sich  mit  den  in  Frage  stellenden 
Störungen  beschäftigt  haben,  mit  Ausnahme  von  Albers,  der  diesel- 
ben aus  „gestörten  Krisen“  herleitete,  ist  mit  auffallender  Uebereiu- 
stimmung  die  Anämie  in  Folge  der  voraufgegangenen  somatischen 
Erkrankung  als  hauptsächliches  ätiologisches  Moment  bezeichnet  wor- 
den. ln  der  That  ist  die  Erschöpfung  und  Schwäche  des  Reconva- 
lescenten  nach  einer  fieberhaften  Krankheit  so  wol  motivirt  und  in  den 
meisten  Fällen  so  ausgeprägt,  dass  sie  unmittelbar  jedem  Beobachter 
in  die  Augen  fallen  muss.  Die  Ursachen  dieses  schon  von  Wunder- 
lich als  normales  Verhalten  hingestellten  Collapszustandes  liegen  in 
den  allgemeinen,  durch  Fieber  und  Infection  hervorgerufenen  Ernäh- 
rungsstörungen, die  nach  dem  Abfalle  der  Temperatur  und  der  damit 
parallel  gehenden  Verlangsamung  der  Circulation  plötzlich  stärker 
hervortreten.  Die  so  lange  bestehende  Compensation  durch  beschleu- 
nigte Action  des  Herzens  und  rascheren  Kreislauf  der  Eruährungs- 
flüssigkeit  hört  mit  dem  Eintritte  der  Reconvalescenz  auf  und  zugleich 
beginnt  das  Gehirn  als  das  empfindlichste  aller  Organe  auf  die  ln- 
sufficienz  der  Stoffwechselzufuhr  zu  reagiren,  die  bei  der  bestehenden 
allgemeinen  Schwäche  und  Anämie  um  so  rascher  zur  Katastrophe 
führt.  Wenn  dann  mit  der  zunehmenden  Kräftigung  des  Reconva- 
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lescenten  auch  die  Ernährung  des  Hirns  sich  hebt,  pflegen  sich  die 
krankhaften  Schwächezustände  desselben  in  der  Regel  ziemlich  rasch 
wieder  auszugleichen. 

Als  besonderes  Moment,  welches  für  die  Entstehung  der  allge- 
meinen Erschöpfung  des  Nervensystems  verantwortlich  zu  macheu  ist, 
können  wir  die  febrile  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  bezeichnen. 
Wir  haben  oben  Gelegenheit  gehabt,  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  durch  die  fieberhafte  Temperatursteigerung  eine  eigentümliche 
Veränderung  in  dem  vitalen  Verhalten  der  Nervenmasse  bedingt  wird. 
Die  Erregungsvorgänge  gehen  in  beschleunigter  Weise  und  explosions- 
artig vor  sich;  der  Stoffumsatz  ist  beträchtlich  vermehrt.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  eine  solche  Zustandsveränderung  selbst  von  einem 
normalen  Nervensysteme  nur  eine  gewisse  Zeit  ohne  weitere  Nach- 
theile ertragen  werden  kann;  sobald  die  vorhandenen  Kraftvorräthc 
aufgebraucht  sind,  muss  sich  noth wendig  eine  Erschöpfung  heraus- 
stellen.  Allerdings  vermag  die  febrile  Beschleunigung  der  Circulation 
durch  rasche  Zufuhr  neuer  Eiweisskörper  jenen  Zeitpunkt  noch  hint- 
anzuhalten. Um  so  sicherer  aber  tritt  derselbe  ein,  wenn  mit  dem 
Beginn  der  Reconvalescenz  die  Herzthätigkeit  sich  verlangsamt  und 
die  Zufuhr  von  Eruälirungsmaterial  zu  stocken  beginnt.  Dass  in  sei- 
ner Leistungsfähigkeit  und  Accommodationsfähigkeit  durch  den  raschen 
Verbrauch  seines  Kräftevorrathes  während  des  Fiebers  empfindlich 
beeinträchtigte  Nervensystem  ist  dann  nicht  im  Stande  die  Verlaug- 
samung  der  Circulation  zu  ertragen,  sondern  es  stellen  sich  gewisse 
pathologische  Gleichgewichtsschwankungen  iu  demselben  heraus, 
welche  bei  Einwirkung  geeigneter  Reizmomente  zur  Grundlage  psychi- 
scher Störungen  werden  können. 

Um  uns  von  diesen  Zustandsveränderungen  der  Nervenmasse,  wie  sie 
sich  in  der  Reconvalescenz  nach  fieberhaften  Krankheiten  entwickeln,  wenig- 
stens annähernd  eine  Vorstellung  machen  zu  können,  wollen  wir  hier  kurz 
auf  Wundt’s  klassische  Darstellung  der  allgemeinen  physiologischen  Mecha- 
nik des  Nervensystems  in  seiner  physiologischen  Psychologie  zurückgehen.  *) 
Wundt  nimmt  an,  dass  in  der  Nervenfaser  beständig  zwei  antagonistische 
Reihen  von  Processen  neben  einander  verlaufen . von  denen  die  einen  compli- 
cirtere  Verbindungen  in  einfache  zerlegen  und  somit  latente  Energie  in  kine- 
tische umwandeln,  während  die  anderen  einfachere  Verbindungen  in  complexe 
übcrzufiihrcn  streben  und  auf  diese  Weise  die  lebendige  Kraft  in  vorräthige 
umsetzen.  Die  Summe  der  erstcren  nennt  er  die  positive,  die  der  letzteren  die 
negative  Molekulararbeit.  Während  diese  beiden  Reihen  von  Vorgängen  sich 

*)  p.  235  ss.  Siehe  auch  desselben  Verfassers  Untersuchungen  zur  Me- 
chanik der  Nerven  und  Nervencentren,  insbesondere  p.  42s.  u.  p.  206  s. 
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in  der  Ruhe  des  Nerven  annähernd  das  Gleichgewicht  halten,  wird  das  Ver- 
hältniss  derselben  zu  einander  durch  einen  von  aussen  einwirkenden  Reiz  er- 
heblich geändert.  Zwar  erleiden  beide  eine  Steigerung;  die  Reductious-  wie 
die  Oxydationsprocesse  gehen  in  lebhafterer  Weise  vor  sich,  allein  diese  Stei- 
gerung ist  für  die  positive  Molekulararbeit  zunächst  eine  intensivere  als  für 
die  negative.  Da  nun  die  erstere  geeignet  ist,  Reize  fortzuleiten,  letztere, 
solche  zu  hemmen,  so  ist  die  nächste  Folge,  dass  die  Erregbarkeit  des  Nerven 
zunimmt.  Indessen  bleibt  dieses  Verhalten,  wenigstens  beim  leistungsfähigen 
Nerven,  nicht  während  der  ganzen  Dauer  der  durch  den  ursprünglichen  Reiz 
hervorgerufenen  Erregungswelle  constant.  Vielmehr  lässt  sich  unmittelbar 
vor  dem  Ende  jener  Welle  ein  Moment  nach  weisen,  in  welchem  die  hemmen- 
den Wirkungen,  also  die  negative  Molekulararbeit,  die  positive  überwiegt, 
mithin  die  Reizbarkeit  des  Nerven  vorübergehend  sinkt.  Interessanter  Weise 
verschwindet  dieses  , Phänomen  der  vorübergehenden  Hemmung“,  sobald  der 
Nerv  seine  Leistungsfähigkeit  durch  irgend  welche  Umstände  verliert.  Zugleich 
steigt  die  Reizbarkeit,  und  die  Erregungscurve  wird  flacher  und  gedehnter. 
Es  entwickelt  sich  somit  ein  ganz  neuer  Zustand  des  Nerven,  in  welchem  dio 
Intensität  sowohl  der  Erregungs-  wie  der  llemmungsarbeit,  die  der  letzteren 
aber  in  ungleich  höherem  Grade,  herabgesetzt  ist.  Symptomatisch  charakteri- 
sirt  sich  diese  Veränderung  als  , reizbare  Schwäche  “.  Wundt  bat  jenen 
Zustand  daher  im  Gegensatz  zu  demjenigen  des  normalen  „sthenischen“ 
Nerven,  den  asthenischen  genannt.  Derselbe  tritt  bei  dem  aus  der  Blut- 
circulation  ausgeschalteten  Nerven  schon  nach  wenigen  Reizungsversuchen  ein, 
besonders  rasch,  wenn  ein  solcher  Nerv  rasch  auf  höhere  Temperaturen 
erwärmt  und  dann  wieder  abgekühlt  wird.  Weniger  leicht  entwickelt 
sich  die  Asthenie  bei  den  mit  Blutflüssigkeit  versorgten  Nerven  lebender 
Thiere.  doch  (and  Wundt,  dass  auch  hier  den  Ernährungsverhällnisseu  ein 
sehr  bedeutender  Einfluss  nach  dieser  Richtung  hin  zukommt.  So  zeigten 
Frösche,  die  gegen  das  Ende  des  Winters  gefangen  und  daher  schlecht  genährt 
waren,  regelmässig  die  asthenische  Erregungscurve. 

Wrenn  wir  auch  hier  wieder  die  Voraussetzung  machen,  dass  diese  für 
den  peripherischen  Nerven  niederer  Thiere  constatirtcn  allgemeinen  Verhält- 
nisse im  Grossen  und  Ganzen  auf  das  centrale  Nervensystem  des  Menschen 
übertragbar  seien,  so  würden  wir  beim  Reconvalescenten  nach  einer  acuten 
Krankheit  einen  asthenischen  Zustand  seiner  Nervonmasse  in  dem  von  Wundt 
präcisirten  Sinne  anzunehmen  haben.  In  der  That  bieten  die  symptomatischen 
Erscheinungen  der  hier  behandelten  Psychosen  so  viele  Anhaltspunkte  für 
eine  solche  Annahme,  dass  ich  denselben  geradezu  aus  diesem  Grunde  den 
Namen  der  asthenischen  geben  möchte.  Die  „reizbare  Schwäche"  des  Recon- 
valescenten ist  so  allgemein  bekannt,  dass  wir  über  diesen  Grundcharakter 
der  asthenischen  Psychosen  kaum  noch  viele  Worte  zu  machen  brauchen. 

In  dem  gewöhnlicher,  ungeduldigen,  leicht  erregbaren  Wesen  desselben 
sowohl  wie  in  den  ängstlich  verwirrten,  von  Sinnestäuschungen  begleiteten 
Delirien  treten  auf  psychischem  Gebiete  dieselben  Reizbarkeitsveränderungen 
hervor,  wie  wir  sie  oben  am  peripherischen  Nerven  kennen  gelernt  haben. 
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Geringe  Reizmomente  lösen  langdauernde  Erregungswellen  aus;  die  Hemmun- 
gen sind  vermindert  und  nicht  mehr  im  Stande,  den  Einfluss  der  beständig 
sich  geltend  machenden  Erregungen  zu  paralysiren.  Denken  wir  ferner  daran 
zurück , dass  diese  analogen  symptomatischen  Erscheinungen  durch  die  glei- 
chen Causalmomente  bedingt  werden,  nämlich  durch  Ernährungsstörungen, 
besonders  durch  vorübergehende  Erhöhungen  der  Temperatur  aut  die  l'ieber- 
grade,  so  scheint  mir  die  Annahme  erlaubt,  auch  als  prädisponiroude  Basis 
der  hier  behandelten  psychischen  Störungen  eine  Beeinträchtigung  der  vitalen 
Energie  des  Nervensystems,  speciell  Verminderung  der  negativen  Molekular- 
arbeit und  dadurch  bedingte  Erhöhung  der  nervösen  Reizbarkeit  hinzustellen. 

Indessen,  wir  haben  dabei  eine  Reihe  von  Thatsachen  ausser  Acht  ge- 
lassen, die  mit  der  soeben  fixirten  Hypothese  in  Widerspruch  zu  stehen  schei- 
nen. Es  ist  bekannt,  dass  nach  acuten  Krankheiten  auch  psychischo  Aliena- 
tionen  ganz  anderer  Art  Vorkommen,  welche  nicht  die  ., reizbare  Schwäche” 
des  asthenischen  Zustandes,  sondern  eine  lähmungsartige  Schwäche 
aller  geistigen  Functionen  zeigen,  so  dass  sie  von  älteren  Autoren  geradezu 
als  Dementia  acuta  bezeichnet  wurden.  Auch  hier  geben  uns  die  Ausführun- 
gen Wundt’s  Anhaltspunkte,  um  uns  wenigstens  annähernd  von  den  mole- 
kularmechanischen Veränderungen  eine  Vorstellung  machen  zu  können,  die 
jenen  Störungen  zu  Grunde  liegen  mögen.  Jener  Autor  hat  nämlich  nachge- 
wiesen, dass  bei  weiterer  Erschöpfung  eines  asthenischen  Nerven  die  anfangs 
erhöhte  Reizbarkeit  sich  wieder  verliert  und  ziemlich  rasch  bis  unter  dio  Norm, 
ja  schliesslich  bis  zum  Nullpunkte  zurückgeht.  Dieses  Verhalten  lässt  sich  in 
der  Weise  deuten,  dass,  nachdem  im  asthenischen  Zustande  zunächst  vorzugs- 
weise die  Hemmungsarbeit  eine  Verminderung  erfahren  hat,  bei  weiterer 
Thätigkeit  des  Nerven  dann  auch  die  Erregungsarbeit  abnimmt,  bis  dann  am 
Ende  die  vitale  Energie  des  Nerven  völlig  zerstört  und  derselbe  gelähmt  ist. 
Dieses  letzte  Stadium,  von  dem  Punkte  ab,  wo  die  Reizbarkeit  zu  sinken  be- 
ginnt, möge  das  paralytische  heissen.  Wir  können  demnach  die  stuporariigen 
Zustände,  wie  sie  nach  acuten  Krankheiten  zurBeobachtung  kommen,  als  Sym- 
ptome tiefer  greifender  Ernährungsstörungen  betrachten,  bei  denen  nicht  nur  die 
negative,  sondern  auch  die  positive  Molekulararbeit  in  bedeutender  Weise  beein- 
trächtigt und  in  Folge  dessen  die  Reizbarkeit  der  Nervenmasse  herabgesetzt 
ist.  Die  durchschnittlich  längere  Dauer  jener  Dementia  acuta  gegenüber  den 
rascher  verlaufenden  Aufregungszuständen  würde  dieser  Auffassung  als  Stütze 
dienen.  Bei  der  speciellen  Besprechung  der  einzelnen  klinischen  Formen  wird 
sich  uns  Gelegenheit  bieten,  auf  einzige  der  hier  berührten  Punkte  noch  näher 
znrückzukommen. 

Durch  die  Anlehnung  an  gewisse  elementare  nervenphysiologischo  That- 
sachen habe  ich  versucht,  den  vielfach  gebrauchten  Ausdrücken  der  Atonie, 
Erschöpfung  u.  s.  w.  des  Nervensystems  einen  möglichst  klaren  begrifflichen 
Inhalt  zu  geben  und  so  die  innere  Pathogenese  der  uns  hier  beschäftigenden 
Störungen  unserem  Verständnisse  näher  zu  bringen.  Ich  werde  daher  die  hier 
ausgeführten  Anschauungen,  die  wenigstens  den  Vortheil  eines  einheitlichen 
Gesichtspunktes  bieten,  meinen  weiteren  Erörterungen  zu  Grunde  legen,  un- 
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ter  der  Reserve,  dass  ich  dieselben  vorerst  nur  als  Hypothesen  betrachte,  welche 
die  systematische  Darstellung  erleichtern  und  eine  allgemeine  Behandlung  unse- 
res Gegenstandes  gestatten,  bei  dem  sonst  wegen  der  überaus  grossen  Mannich- 
faltigkeit  der  Erscheinungen  die  Gefahr  nahe  liegt,  sich  im  Detail  zu  verlieren. 

Als  die  specielle  Wirkung  der  durch  das  Fieber  hervorgerufenen 
allgenteinen  Anämie  und  lnanition  auf  die  centrale  Nervenmasse  gilt 
uns  demnach  das  Auftreten  der  asthenischen  oder  bei  tieferen  Stö- 
rungen der  paralytischen  Reizbarkeitsmodiflcation.  In  diesen  Zustands- 
Veränderungen  spricht  sich  die  durch  eine  acute  Krankheit,  speciell 
durch  den  Fieberprocess , herbeigeführte  Disposition  zu  psychischen 
Alienationen  aus.  Vielleicht  haben  wir  indessen  noch  ein  anderes 
Moment  hier  für  das  Verständniss  des  Verhaltens,  welches  das  Ner- 
vensystem des  Reconvalescenten  darbietet,  in  Betracht  zu  ziehen. 
Wir  haben  bereits  oben  auf  die  Wirksamkeit  infectiöser  Fermente 
in  der  Aetiologie  der  Fieberpsychosen  hingewiesen.  Es  erscheint  im 
Hinblick  auf  gewisse  Erfahruugsthatsacken,  besonders  bei  Typhus  und 
Intermittens,  sehr  möglich,  dass  durch  jene  giftigen  Stoffe,  mögen  sie 
wirken,  in  welcher  Weise  sie  wollen,  die  Integrität  des  Nervensystems 
auch  auf  längere  Zeit,  vielleicht  für  immer  geschädigt  werden  kann. 
Ob  es  sich  dabei  nur  um  chemische  Veränderungen  handelt,  die  sich 
langsam  wieder  ausgleichen,  ob,  was  mir  wahrscheinlicher  ist,  unter 
gewissen  Umständen  Nervenzellen  in  grösserer  Zahl  zu  Grunde  gehen, 
um  sich  erst  nach  und  nach  wieder  zu  ersetzen,  lässt  sich  vor  der 
Hand  noch  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  hat  es  den  Anschein,  als 
ob  gerade  bestimmte  Krankheitsursachen,  also  z.  B.  das  Typhusgift, 
noch  specifische  Veränderungen  im  centralen  Nervensysteme  hervor- 
brächten, die  sich  eben  nicht  als  reine  Fieberwirkungen  erklären  lassen. 
Wir  hätten  demnach,  wenigstens  für  gewisse  acute  Krankheiten  ausser 
dem  Auftreten  der  asthenischen  oder  paralytischen  Reizbarkeitsraodi- 
fication  noch  diejenigen  Störungen  als  prädisponirende  Momente  in 
Betracht  zu  ziehen,  die  durch  die  specifischen  Einflüsse  der  einzelnen 
infectiösen  Fermente  auf  die  Nervenmasse  bedingt  werden. 

Geben  wir  nunmehr  daran,  die  Reize  näher  zu  betrachten,  deren 
Einwirkung  wir  das  Auftreten  geistiger  Störungen  bei  einem  in  seinem 
innern  Gleichgewichte  durch  die  acute  Krankheit  veränderten  Nerven- 
system zuschreiben  könnten,  so  ergiebt  sich,  dass  dieselben  hier  nicht 
entfernt  in  gleicher  Mannichfaltigkeit  wirksam  sind,  wie  während  des 
Fieberprocesses.  Mit  Rücksicht  auf  dieses  Verhalten  werden  wir  als 
die  wesentliche  Ursache  der  asthenischen  Psychosen  nicht  sowohl 
die  als  gelegentliche  Veranlassung  dienenden  Reizmomente,  als  viel- 
mehr jene  oben  geschilderten  intranervösen  Störungen  anzuseheu 
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haben,  im  Gegensatz  zu  den  febrilen  Alienationen,  bei  denen  weniger 
die  innern  Zustände  des  Nervensystems,  als  die  von  aussen  her  auf 
dasselbe  einwirkenden  Causalmomente  von  Wichtigkeit  waren.  Diese 
Differenz  in  der  Pathogenese  findet  ihren  deutlichen  Ausdruck  in  den 
symptomatischen  Verschiedenheiten  jener  beiden  Kategorien  von  Stö- 
rungen. Während  wir  bei  den  Fieberpsychosen  eine  gewisse  Mono- 
tonie der  psychischen  Erscheinungen  zu  constatiren  hatten,  finden 
wir  hier  bei  deu  asthenischen  Alienationen  in  Folge  der  stärkeren 
Betheiliguug  des  individuellen  Momentes  für  das  Zustandekommen  der 
Symptome  eine  ungleich  reichere  psychologische  Entwickelung  der 
einzelnen  Formen,  die  Entstehung  detaillirter  Wahnsysteme,  vielfach 
Wechsel  der  Erscheinungen,  kurz  eine  selbständigere,  den  „spontan“ 
entstehenden  Psychosen  sich  annähernde  Ausbildung  der  geistigen 
Störung.  Mit  diesem  Verhalten  hängen  auch  die  Verschiedenheiten 
in  der  Dauer  und  den  Ausgängen  eng  zusammen.  Von  den  febrilen 
Alienationen  verliefen  gegen  87  pCt.  aller  Fälle  im  Zeitraum  von 
höchstens  4 Wochen,  während  dieser  Procentsatz  bei  den  asthenischen 
Psychosen  nur  etwa  59  pCt.  betrug.  Bei  ersteren  schwand  die  Stö- 
rung mit  dem  Aufhören  der  ursächlichen  Reizmomente.  Bei  letzeren 
handelte  es  sich  um  innere  Veränderungen  der  Nervenmasse,  die  sich 
natürlich  erst  allmälig  mit  dem  Eintreten  günstiger  Ernährungsver- 
hältnisse wieder  ausgleichen  konnten.  Demgemäss  war  der  Ausgang 
bei  den  Fieberpsychosen  entweder  Heilung  (in  63  pCt.)  oder  aber  Tod, 
während  bei  den  asthenischen  neben  einem  hohen  Heilungsprocent- 
satz (82,5)  und  6,9  pCt.  tödtlich  verlaufenen  Fällen  sich  10,6  pCt. 
finden,  in  denen  die  aufgetretene  Geistesstörung  unheilbar  blieb.  Auch 
diese  Zahlen  bieten  eine  prägnante  Illustration  zu  den  oben  über  die 
Differenzen  in  der  Pathogenese  gemachten  Ausführungen. 

Die  meisten  Reizmomente,  welche  für  die  Reconvalescenzperiode 
von  einer  gewissen  Bedeutung  sind,  hat  man  in  Veränderungen  der 
Ernährungsflüssigkeit,  speciell  in  der  Beimischung  besonderer 
Stoffe  gesucht,  denen  ein  Einfluss  auf  die  Nervenelemente  zugeschrie- 
ben wird.  Zunächst  ist  dabei  auf  die  Ueberladung  des  Blutes 
mit  Zerfallproducten  in  Folge  der  Stoffwechselbeschleunigung  im 
Fieberprocesse  hingewiesen  worden,  ln  der  Tliat  scheinen  die  „kri- 
tischen“ Ausscheidungen  dafür  zu  spreebeu,  dass  mit  dem  Eintritte  der 
Reconvalescenz  eine  raschere  Elimiuirung  jener  in  den  Geweben  ge- 
bildeten Stoffe  vor  sich  geht  und  dieselben  also  möglicherweise  gerade 
dann  in  besonders  grosser  Menge  im  Blute  kreisen.  Es  lässt ' sich 
nicht  in  Abrede  stellen,  dass  durch  die  massenhafte  Beimengung  von 
Zerfallproducten  die  Ernährungsflüssigkeit  in  ihren  Fuuctionen  sehr 
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wesentlich  beeinträchtigt  wird.  Ob  gerade  jenen  Stoffen  eine  beson- 
dere Reizwirkung  auf  das  Centraluervensystem  zugeschriebeu  werden 
muss,  ist  zwar  nicht  sicher  erwiesen,  doch  immerhin  möglich,  bei 
einzelnen  Krankheiten,  z.  B.  Pneumonie  sogar  sehr  wahrscheinlich. 
Aehnlich  steht  die  Frage  in  Betreff  der  Wirksamkeit  des  speci- 
fischen  Krankheitsgiftes.  Wenn  es  auch  bei  den  meisten  Krank- 
heiten wohl  kaum  anzunehmen  ist,  dass  dasselbelbe  noch  nach  Ablauf 
des  fieberhaften  Processes  im  Blute  circulire  oder  wenigstens  noch  in 
bestimmter  Weise  auf  das  Nervensystem  einzuwirken  im  Stande  sei, 
so  lässt  sich  doch  beim  Rheumatismus  articulorum  acutus  und  auch 
bei  der  Intermitteuscachexie  die  Möglichkeit  eines  solchen  Einflusses 
durchaus  nicht  von  der  Hand  weisen,  so  wenig  auch  positive  Anhalte- 
punkte zur  Stütze  dieser  Annahme  vorliegen.  Noch  weniger  darf  man 
es  leugnen,  dass  möglicher  Weise  die  durch  das  infectiöse  Ferment 
bedingten  chemischen  Veränderungen  in  der  Blutmischung  noch  bis 
in  die  Reconvalescenz  hineindauern  und  für  das  leicht  erregbare  Ner- 
vensystem als  Reizmomente  dienen  können,  welche  gegebenen  Falles 
eine  psychische  Störung  hervorbringen.  Wichtiger  noch  sind  vielleicht 
jene  vielfach  angenommenen,  aber  nur  selten  erwiesenen,  in  der  Schä- 
delkapsel localisirten  pathologischen  Processe,  die  man  sich 
durch  das  Krankheitsgift  angeregt  und  weit  über  die  Dauer  der  ur- 
sprünglichen Erkrankung  hinaus  verlaufend  denkt.  In  ihnen  würden 
wir,  falls  es  gelingt  ihr  Wesen  des  Genaueren  zu  erforschen,  die  Er- 
klärung für  eine  Reihe  klinischer  Thatsachen  finden,  die  uns  jetzt 
nicht  verständlich  sind  und  die  eben  darauf  hindeuten,  dass  unter 
gewissen  Umständen  pathologisch-anatomische  Veränderungen  als  die 
Grundlage  der  hier  behandelten  psychischen  Störungen  angenommen 
werden  müssen. 

Wir  haben  nunmehr  noch  kurz  der  Wirkungsweise  einiger  Or- 
ganerkrankungen zu  gedenken,  die  von  manchen  Autoren  für  die 
Entstehung  asthenischer  Psychosen  verantwortlich  gemacht  worden 
sind.  Vor  Allem  gilt  dies  von  den  Affcctionen  der  Circulations-  und 
Respirationsorgane.  Die  im  Gefolge  derselben  auftretendeu  Störungen 
in  dem  Kreisläufe  und  in  der  Zusammensetzung  der  Ernährungsflüssig- 
keit sind  gewiss  in  ihrer  Bedeutung  als  Reizmomente  nicht  zu  unter- 
schätzen. Stauungen  in  den  Hirngefässen,  mangelhafte  Arterialisation 
des  Blutes  führen  in  gleicher  Weise  dazu,  dass  Zerfallproducte  mit 
der  Nervenmasse  in  Berührung  treten  und,  soweit  sie  differente  Stoffe 
sind,  eine  Reizwirkung  auf  sie  ausübeu  können.  Dazu  kommt,  dass 
durch  die  gleichzeitige  schlechte  Ernährung  des  Nervensystems  die 
Asthenie  desselben  rasch  hervorgerufen  resp.  in  hohem  Masse  ver- 
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stärkt  wird.  Dass  jene  Organerkrankungen  natürlich  auch  durch 
emboiische  Vorgänge  und  dergleichen  die  Hirnfunctionen  beeinträch- 
tigen und  zur  Entwickelung  psychischer  Symptome  führen  können, 
die  dann  eine  ganz  andere  Bedeutung  haben,  bedarf  wohl  kaum  der 
Erwähnung.  Ebenso  wenig  will  ich  hier  näher  auf  den  Einfluss  der 
durch  AfTectionen  des  Digestionstractüs,  der  Niere  etc.  in  der  Recon- 
valescenz  nach  einer  acuten  Krankheit  eventuell  hervorgerufeneu  Stö- 
rungen eingehen.  vielmehr  nur  darauf  hinweisen,  dass  eben  eine  grosse 
Anzahl  der  verschiedenartigsten  Reizmomente  im  Stande  ist,  durch 
Einwirkung  auf  das  aus  seiner  normalen  Gleichgewichtslage  gebrachte 
Nervensystem  die  Entwicklung  einer  Psychose  herbeizuführen.  Das 
symptomatische  Bild  ist  dabei,  wie  zu  erwarten,  nicht  so  sehr  von 
dem  betreffenden , als  Gelegenheitsursnche  wirkenden  Reize,  als  viel- 
mehr von  dem  Zustande  abhängig,  in  welchem  sich  die  Nervenmasse 
in  dem  gegebenen  Augenblicke  befand.  Wir  könnten  daher  noch  eine 
Reibe  anderer  Momente  aufzählen,  die  hier  oder  dort  einmal  den  Aus- 
bruch einer  psychischen  Störung  bei  einem  Reconvalescenten  veran- 
lasst haben. 

Besonders  erwähnen  wollen  wir  hier  nur,  dass  heftige  Ge- 
müthsbe wegungen  häufiger  in  solchen  Fällen  als  Gelegenheits- 
ursache aufgeführt  werden.  Endlich  lässt  sich  in  einer  grösseren 
Reihe  von  Beobachtungen  gar  kein  bestimmtes  Causalmoment  ausfin- 
dig machen.  Die  Psychose  entwickelt  sich  mit  dem  Eintritte  der 
Reconvalescenz  ganz  allmälig  und  nimmt  einen  protrahirten  Verlauf; 
die  Erscheinungen  treten  ohne  besondere  Heftigkeit  hervor,  um  sich 
nach  und  nach  wieder  zu  verlieren.  Hier  ist  man  versucht  anzuneh- 
men, dass  schon  die  kleinen  Reize  des  täglichen  Lebens,  die 
mannichfachen  körperlichen  und  psychischen  Gleichge- 
wichtssch waukungen  durch  ihre  Eiuwirkung  auf  das  in  seiner 
vitalen  Energie  geschwächte  Nervensystem  geistige  Störungen  herbei- 
zuführen im  Stande  sind.  In  der  That  haben  auch  schon  ältere  Auto- 
ren die  prädisponirende  Bedeutung  acuter  Krankheiten  im  Gegensätze 
zu  dem  direct  krankmachenden  Einflüsse  derselben  in  vollem  Masse 
gewürdigt,  ja  man  ist  so  weit  gegangen,  z.  B.  den  Typhus  auf  Jahre 
hinaus  lür  später  sich  entwickelnde  psychische  Alienationen  verant- 
wortlich zu  machen.  Ich  halte  diese  Auffassung  für  übertrieben  und 
glaube  im  Hinblicke  auf  die  vorliegenden  Thatsachen,  dass  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  wenn  nicht  irgendwelche  Reizmomente  einwirken, 
die  durch  acute  Krankheiten  gegebene  Prädisposition  im  Allgemeinen 
die  Dauer  eiuiger  W'ochen  oder  Monate  nicht  übersteigt  und  mit  dem 
Eintritte  völliger  körperlicher  Kräftigung  ziemlich  als  erloschen  zu 
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betrachten  ist.  Ara  stärksten  ist  sie  in  der  Regel  in  den  ersten  Ta- 
gen nach  dem  Beginne  der  Reconvalescenz  und  nimmt  dann  bis  zu 
jenem  Zeitpunkte  allmälig  ab.  Individuell  schwankt  sie  natürlich  je 
nach  dem  Grade  der  vorher  schon  vorhandenen  nervösen  oder  ander- 
weitigen Disposition,  sowie  nach  der  Intensität  und  der  Dauer  der 
voraufgegangenen  acuten  Erkrankung. 

Mit  den  im  Vorstehenden  niedergelegten  Bemerkungen  glaube 
ich  im  Grossen  und  Ganzen  dasjenige  erschöpft  zu  haben,  was  sich 
bei  dem  heutigen  Staude  der  Frage  Allgemeines  über  die  Aetiologie 
und  Pathogenese  der  im  Zusammenhänge  mit  acuten  Krankheiten  auf- 
tretenden Geistesstörungen  sagen  lässt.  Die  speciellere  Betrachtung 
jener  einzelnen  Krankheiten  wird  uns  Gelegenheit  geben,  manche 
hier  nur  flüchtig  angedeuteten  Verhältnisse  ausführlicher  zu  be- 
sprechen, eine  grosse  Reihe  von  Detailfragen  zu  erörtern  und  die 
literarhistorische  Entwickelung  der  verschiedenen  Ansichten,  die  eben 
meist  an  ganz  bestimmte  Beobachtungreihen  geknüpft  ist,  gebührend 
zu  würdigem  Zugleich  werden  wir  dort  auch  dem  statistischen  Ver- 
halten, der  Symptomatologie  und  Systematisiruug,  wie  dem  Verlaufe 
und  der  Therapie  unsere  Aufmerksamkeit  zuwendeu.  Dass  dabei 
Wiederholungen  nicht  immer  ganz  zu  vermeiden  sein  werden,  bitte 
ich  mit  dem  Bestreben  zu  entschuldigen,  möglichst  in  sich  abgerun- 
dete Einzeldarstellungen  der  verschiedenen  Krankheiten  zu  liefern. 


Allgemeine  Literatur*. 

I.  Deutsche. 

1.  A Ibers,  J.  F.  II.,  Die  gestörten  Krisen  acutor  Krankheiten  als  Ursache 
der  Geistes-  und  Gemüthskrankheiten  und  deren  Behandlung.  Froriep’s 
Tagesberichte  über  die  Fortschritte  der  Natur-  und  Heilkunde:  Psychia- 
trie. Bd.  I,  No.  6,  Nov.  1852,  No.  661,  p.  41  ss.  Enthält  4 Kranken- 
geschichten, die  vom  Standpunkte  der  Krisenlehro  analysirt  werden. 

2.  Brosius,  Ueber  das  acute  Irresein  im  Stadium  decrcmenti  fieberhafter 
Krankheiten.  Irrenfreund  1866,  VIII,  5 p.  65  ss.  Wesentlich  Reforat 
über  Weber’s  Arbeit  mit  Hinzuziehung  einiger  anderer  Fälle  aus  der 
Literatur. 

3.  Scholz,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Geisteskrankheiten  aus  Anämie. 
Dieses  Archiv  III,  3.  1872,  p.  731ss.  Eine  Reihe  von  neuen  Kranken- 
geschichten; etwas  einseitige  Auffassung  der  Fieberpsychosen. 

4.  Rinecker,  Ueber  den  Zusammenhang  von  Psychose  und  Fieber.  Vorhand- 
lungen der  Würzburger  Medic. -Physical.  Gesellschaft,  N.  F.  II,  1,  2 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  1.  Heft.  11 


Digitized  by  Google 


162 


Dr.  Emil  Kraepelin, 


p.  11.  Ein  Referat  findet  sich  Allgem.  Zeitschr.  für  Psychiatrie  1873, 
XXIX.  p.  114  s.  Kleiner,  theoretisirender  Vortrag,  der  auch  den  Einfluss 
des  Fiebers  auf  bestehendes  Irresein  berücksichtigt. 

5.  Rühle,  L’eber  den  Einfluss  somatischer  Krankheiten  auf  die  Psyche. 
Allgem.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie  1873,  XXIX,  3,  p.  352s.  Kleiner,  le- 
diglich theoretisirender  Vortrag  allgemeineren  Inhalts. 

6.  Panthel.  Psychische  Störungen  im  Verlaufe  acuter  Krankhoiten.  Memo- 
rabilien, 1873,  XVIII,  Heft  5,  p.  212ss.  Nur  Casuistik;  5 Beob- 
achtungen. 

7.  Dickschen,  Psychosen  in  Verbindung  mit  acuten  Krankheiten.  Berlin, 
1873.  Inaugural-Dissertation.  Mit  leidlicher  Literatur-  und  Sachkennt- 
niss  geschriebene  Arbeit,  welche  die  wesentlichsten  Punkte  bespricht. 

8.  Joll  y,  Bericht  über  die  Irrenabtheilung  des  Juliuspitals  für  die  Jahre 
1870,  1871  und  1872.  Würzburg  1873.  Enthält  mehrere  neue  Beob- 
achtungen. 

Einige  ältere,  weniger  wichtige  Arbeiten  aus  Nasse’s  Zeitschrift  habe 

ich  nicht  mit  aufgeführt. 


II.  Französische. 

1.  Boileau,  Du  delire  dans  le  maladies  aigues,  de  sa  nature,  de  ses  rap- 
ports  et  des  differences  avec  les  alienations  mentales  et  de  son  traitement. 
These  de  concours.  Montpellier  1848.  Mir  nicht  zugänglich  gewesen. 

2.  Thore,  De  la  folie  consecutive  aui  maladies  aigues.  Annales  medico- 
psychologiques,  2.  Serie,  tome  II.  p.  586ss.  1850.  Viele  Krankenge- 
schichten, gute  sachgemässe  Darstellung  der  wesentlichsten  Punkte. 

3.  Berthier,  P.,  La  fiörre  dans  ses  rapports  avec  l'alienation  mentale.  An- 
nales mödico-psychologiques  1861,  3.  Serie,  tome  VII.  p.  Iss.  Schwül- 
stig geschriebene,  viel  Literatur,  besonders  ältere,  citirende  Arbeit,  die 
sich  wesentlich  nur  auf  die  Psychosen  nach  Intermittens  bezieht. 

4.  Moussaud,  Delirium  nervosum  in  Folge  acuter  Krankheiten.  Gazette  des 
Höp,  104,  1865.  Mir  nur  in  dem  Referat,  Sch  midt’s  Jahrbücher  1867. 
133,  p.  336  zugänglich  gewesen. 

5.  Mugnier,  De  la  folie  consecutive  aux  maladies  aigues.  Paris  1865. 
Adrien  Delahaye.  Ausführliches  Roferat  in  Schmidt’s  Jahrbücher 
1867,  136,  p.  137ss.  Umfangreiche,  einen  grossen  Theil  der  älteren 
französischen  Literatur  zusammenfassende  Arbeit.  Viele  Krankengeschich- 
ten, darunter  einzelne  neue. 

6.  Becquet,  Du  delire d’inanition  dans  les  maladies  aigues.  Archives  gene- 
rales de  mödecine,  6.  Serie,  VII.  1866,  Fevrier,  Mars.  p.  169,  303. 
Ausführliches  Referat  in  Schmidt’s  Jahrbüchern  1868,  137,  p.  337ss. 
Umfangreiche,  viel  theoretisirende  Abhandlung  mit  vielen  Krankenge- 
schichten. 

7.  Cheron.  J.  Observations  et  recherches  sur  la  folie  consecutive  aux  mala- 
dies aigues.  Paris  1866,  Adrien  Delahaye.  Grössere,  mit  Fleiss  und 
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guter  Kenntniss  der  französischen  Literatur  geschriebene  Arbeit,  welche 
die  wichtigsten  bis  dahin  veröffentlichten  Beobachtungen  reproducirt. 
62  Krankengeschichten,  darunter  mehrere  eigene. 

8.  Christian,  De  la  folie  consecutive  aus  maladies  aigues.  Archives  ge- 
ndrales  de  medecine  1873,  6.  Serie.  XXII.  Sept.,  Oct.  p.  257,  721. 
Im  Wesentlichen  Recapitulation  früherer  Arbeiten. 

9.  Revue  clinique  hebdomaire;  De  l’alienation  mentale  consdcutive. 
Gaz.  des  Höpitaux  1875,  48.  annee.  16.  Janvier,  No.  6,  p.  40.  Nur  sta- 
tistische Notizen. 


111.  Englische. 

1.  Denham,  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  körperlichen  und  geistigen 
krankhaften  Zuständen.  Psychological  Journal,  1856.  Mir  nicht  zugäng- 
lich gewesen. 

2.  Weber,  On  delirium  of  acute  insanity  during  the  decline  of  acute  disea- 
ses. London  1865.  Separatabdruck  aus  den  Med. -Chirurg,  transactions 
XLV1II,  p.  135,  im  Buchhandel  vergriffen.  Mir  durch  das  ausführliche 
Referat  in  Schmidt’s  Jahrbüchern  1867,  133,  p.  332ss.  zugänglich 
gewesen.  Eine  Reihe  sehr  prägnanter  Krankheitsgeschichten;  ausgezeich- 
nete Darstellung  der  rasch  verlaufenden  asthenischen  Delirien. 

3.  Rüssel,  Geistesstörung  nach  einer  fieberhaften  Krankheit  etc.  Glasgow 
medical  Journal  1871,  III,  4,  p.  528.  Mir  nicht  zugänglich  gewesen. 

4.  Greenfield,  On  insanity  as  a sequel  of  acute  disease  and  haemorrhage. 
St.  Thomas  Hospital  Reports  IV.  No.  5.  Das  Jahr  ist  mir  nicht  bekannt, 
auch  die  Arbeit  ist  mir  nicht  zugänglich  gewesen. 

Ausser  den  im  Verzeichnisse  besonders  aufgeführten  Arbeiten  wurden 
eine  Reihe  von  psychiatrischen  Lehrbüchern  von  Esquirol,  F ödere,  Marce, 
Morel,  Dagonet,  Jacobi,  Friedreich,  Flemming,  Neumann,  Grie- 
singer, Schüle,  Emminghaus,  Krafft-Ebing,  Fielding  Bland- 
ford, Guislain,  Schröder  van  der  Kolk  u.  A.  m..  ferner  die  von  Noth- 
nagel und  Huguenin  verfassten  Abschnitte  des  Ziemssen’schen  Hand- 
buches, sowie  bei  den  einzelnen  Krankheiten  die  betreffenden  Bearbeitungen 
derselben  eben  dort,  dann  eine  Reihe  anderweitiger  einschlägiger  Werke, 
Griesinger’s  Infectionskrankheiten,  Lebert’s  Klinik  der  Lungenkrankhei- 
ten, Hasse,  Nervenkrankheiten  u.  Aehnl.  von  mir  zu  Rathe  gezogen.  Endlich 
habe  ich  noch  eine  grössere  Anzahl  indirect  mit  dem  behandelten  Thema 
in  Beziehung  stehender  Arbeiten  und  Werke  benutzt,  die  ich  hier  nicht  alle 
aufzählen  kann,  z.  B.  Wundt,  Physiologische  Psychologie,  Wundt,  Mechanik 
der  Nerven  und  Nervencentren,  Schreiber,  Ueber  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrundes bei  internen  Erkrankungen,  Charlton  Bastian,  Embolie  der 
liirnarterien , Lanceraux,  Pachymeningitis , Wunderlich,  Icterus  gravis, 
verschiedene  Anstaltsberichte  etc.  etc. 
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Febris  intermittens. 

Unsere  Kenntnisse  über  den  Zusammenhang  zwischen  Wechsel- 
fieber und  Psychose  stammen  bereits  aus  der  Mitte  des  17.  Jahrhun- 
derts. Riviere  und  ebeuso  Borelli  und  Etmiiller  erwähnen  ein- 
zelne Fälle,  in  denen  im  Anschlüsse  an  intermittircnde  Fieber  mania- 
kalische,  bisweilen  von  Convulsionen  begleitete  Delirien  auftraten. 
Etwas  ausführlicher  berichtet  Sydenham,  der  bei  den  1661  und  1664 
herrschenden  Intermittenten  die  Beobachtung  machte,  dass  bei  schwerem 
Verlaufe,  besonders  nach  Quartanfiebern,  bei  geschwächten  Individuen 
in  der  Reconvalescenz  häufiger  psychische  Störungen  unter  der  Form 
einer  Manie  sich  entwickeln,  welche  nicht  nur  durch  die  gewöhnlichen 
Mittel,  Purgantien  und  Aderlass,  nicht  gebessert,  sondern  sogar  in 
unheilbare  Dementia  übergeführt  wurden;  dagegen  erwies  sich  The- 
riak  und  besonders  kräftige  Ernährung  als  gutes  Heilmittel.  Diese 
Angaben  wurden  von  Boerhaave,  Fr.  Hofmaun,  Home,  Morgagni 
u.  A.  ira  Wesentlichen  bestätigt.  I’eter  Frank  machte  darauf  auf- 
merksam, dass  auch  im  Froststadium  häufig  Hallucinationen  und 
Illusionen  aller  Sinne,  Verwirrung  und  Sopor  vorkomme,  Symptome, 
die  dann  im  Hitzestadium  sich  wieder  verlören. 

Die  erste  Specialarbeit  lieferte  im  Jahre  1821  Sebastian,  der 
an  der  Hand  eigener  und  fremder  Beobachtungen  einziemlich  voll- 
ständiges Bild  der  Wechselbeziehungen  zwischen  Intermittens  und 
Psychose  entwarf.  Er  wusste  bereits,  dass  die  hereditäre  oder  erwor- 
bene Disposition  eine  grosse  Rolle  bei  dem  Zustandekommen  der 
psychischen  Symptome  spiele  und  unterschied  die  nach  schwerem  Fie- 
berverlaufe (z.  B.  nach  subcontinuae)  sich  entwickelnden  continuir- 
lichen  Geistesstörungen  von  den  im  Paroxysmus  selber  auftretenden 
intermittirendcn  Alterationen,  die  er  schon  nach  wenigen  An- 
fällen oder  auch  als  Recidiv  der  Intermittens  an  Stelle  der  eigent- 
lichen Fieberanfälle  sich  einstellen  sah.  Auch  war  ihm  sowohl  der 
vorwiegend  „nervöse“  Charakter  einzelner  Intermittensepidemien,  als 
auch  die  später  besonders  von  Jacobi,  Nasse  und  deren  Schülern 
studirte  heilsame,  „kritische"  Wirkung  der  Wechselfieber  bei  manchen 
Psychosen  schon  bekannt.  Als  Ursache  der  von  ihm  detaillirt  be- 
schriebenen nervösen  Symptome  glaubte  er  ausser  den  schon  erwähn- 
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ten  prädisponirenden  Momenten  auch  die  Erschütterung  des  Nerven- 
systems durch  den  Schüttelfrost  auffassen  zu  müssen.  In  Bezug  auf 
die  Therapie  stellte  er  ganz  ähnliche  Grundsätze  auf,  wie  Sydenham. 

Ihm  folgte,  abgesehen  von  einigen  zerstreuten  weniger  wichtigen 
Beiträgen  bei  Ködere,  Nepple,  Meyeru.  A.  im  Jahre  1843  Baillar- 
ger,  der  indessen  wesentlich  nur  die  als  Nachkrankheiten  der  Inter- 
mittens  auftretenden  Psychosen  berücksichtigte.  Die  Wirkung  des 
Wechselfiebers  präcisirt  er  dabei  nach  zwei  Richtungen  hin,  insofern 
dasselbe  einmal  als  Affection  des  Nervensystems,  dann  aber  als  an- 
ämisirendes  Moment  in  Betracht  komme.  In  den  beiden  von  ihm 
beobachteten  Fällen  trat  einmal  melancholische  Verwirrtheit,  das  an- 
dere Mal  dagegen  Stupidität  auf;  letztere  suchte  er  sich  nach  dem 
Vorgänge  von  Etoc-Demazy  durch  Annahme  eines  Hirnödems  zu 
erklären.  Zwei  Jahre  später  erschien  Gries inger’s  Lehrbuch  und 
in  ihm  eine  kurze  Darstellung  der  Intermittenspsychosen,  die  in  ihren 
wesentlichen  Zügen  bis  heute  als  mustergültig  allgemein  anerkannt 
worden  ist.  Griesinger  unterscheidet  nämlich  drei  Kategorien  der- 
selben. Einmal  tritt  die  Geistesstörung  von  vorn  herein  als  larvirtes 
Wechselüeber  in  typischen  Paroxysmen  auf,  die  nur  durch  gewisse 
Andeutungen  des  regulären  Fieberanfalles  und  den  endemischen  Cha- 
rakter das  Causalmoment  diagnosticiren  lassen,  oder  aber  nach  eini- 
gen regelmässigen  Intermittensanfällen  stellen  sich,  gleichsam  durch 
einen  Umsprang  der  Affection,  intermittirende  Paroxysmen  von  Irresein 
heraus,  die  unter  Zurücktreten  der  Periodicität  später  nicht  selten 
den  remittirenden  und  continuirlichen  Typus  annehmen.  Endlich  kann 
auch,  und  das  ist  nach  Griesinger  der  häufigste  Fall,  das  Irresein 
früher  oder  später  als  Nachkrankheit  des  abgelaufenen  Wechselfiebers 
auftreten,  wie  es  Sydenham  und  Baillarger  beschrieben  hatten. 
Diese  letzteren  Fälle  führt  Griesinger  einerseits,  wie  seine  Vorgän- 
ger auf  Malariacachexie  zurück,  andererseits  aber  weist  er  mit  einem 
gewissen  Nachdrucke  auf  die  Melanämie  und  die  Pigmeutablagerung 
im  Gehirn  hin,  als  auf  Momente,  welche  geeignet  seien,  das  Auftreten 
acuter  schwerer  Cerebralerscheinungen  zu  erklären.  Im  Anschlüsse 
an  die  Griesinger’schen  Aufstellungen,  auf  die  wir  später  noch 
genauer  zurückkommen  werden,  haben  dann  in  Deutschland  Focke, 
Strahl,  Spengler  und  in  neuerer  Zeit  Brosius,  Schmidt,  Reich, 
Gauster  u.  A.  Beiträge  zur  Casuistik  des  intermittirenden  Irreseins 
geliefert,  ohne  dass  dadurch  jene  Anschauungen  im  'Wesentlichen  eine 
Aenderung  erfahren  hätten. 

In  Frankreich  und  andern  Nachbarländern  verhielt  man  sich 
vielfach  skeptischer  gegenüber  der  Lehre  von  der  larvirten  Intermit- 
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tenspsychose,  und  Piorry  veröffentlichte  im  Jahre  1848  vier  Beob- 
achtungen typischer,  quotidianer,  durch  Chinin  geheilter  Hailuci- 
uationen,  die  er  ausdrücklich  als  nicht  auf  Malariainfection  be- 
ruhend erklärte,  da  das  Symptom  der  Periodicität  nicht  sowol  in 
der  Mil*  seine  Ursache  habe,  als  vielmehr  ein  physiologisches  Gesetz 
des  Nervensystems  sei.  Dagegen  schrieb  Berthier  im  Jahre  1861 
eine  ausführliche,  besonders  auch  die  historische  Seite  der  Sache  be- 
rücksichtigende Abhandlung,  in  welcher  er  ziemlich  kritiklos  eine 
Reihe  wenig  prägnanter  Fälle  berichtete  und  einen  dreifachen  Einfluss 
des  Wechselfiebers  constatirte,  auf  die  Ernährung,  auf  die  „nerfs  gan- 
glionnaires“  und  auf  die  Rückcnmarksnerven.  Schröder  van  der 
Kolk*)  ging  so  weit,  dass  er  auf  das  Eindringlichste  vor  der  Auf- 
fassung intermittirender  Psychosen  als  larvirter  Wechselfieber  und  der 
darauf  fussendeu  Chininbehandlung  warnte,  die  ihm  in  einigen  von 
ihm  beobachteten  Fällen  eine  entschiedene  Verschlimmerung  herbei- 
zuführen schien.  Auch  der  Belgier  Guislain  sträubte  sich  lange 
dagegen,  larvirte  Wechselficbcr  als  die  Grundlage  psychischer  Störun- 
gen aufzufassen  und  erkannte  erst  in  seinen  späteren  Werken**)  aus- 
drücklich den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  beiden  an.  Ca- 
suistische  Beiträge  brachten  in  Frankreich  Macario,  Beaupoil, 
Cham  pouil  Ion,  Liegey,  Daga,  Calmette.  In  der  englischen 
Literatur  findet  sich  meines  Wissens  nur  eine  Mittheilung  von  Haud- 
field  Jones,  während  iu  Italien  schon  früh  Chiarugi  und  in 
Amerika  ganz  neuerdings  Walliser  hierher  gehörige  Fälle  erzählt 
haben.  — 

Machen  wir  nunmehr  an  der  Hand  des  bisher  in  der  Literatur 
gegebenen,  leider  ziemlich  spärlichen  Materials  den  Versuch,  auf  die 
Pathogenese  der  lntermittenspsychose  etwas  näher  einzugehen,  so 
werden  wir  uns  zunächst  mit  der  Frage  nach  der  Bedeutung  prä- 
disponirender  Momente  zu  beschäftigen  haben.  Nach  den  im  allge- 
meinen Theilc  gebrachten  Ausführungen  werden  wir  geneigt  sein,  hier, 
wo  wir  es  mit  einer  sehr  acut  auftretenden  und  mit  intensiven  Er- 
scheinungen einhergehenden  Erkrankung  zu  thun  haben,  auf  die  Prä- 
disposition nur  wenig  Gewicht  zu  legen.  In  der  That  fand  sich  eine 
solche  unter  den  3‘J  genauer  beschriebenen  Fällen,  die  das  Material 
dieser  Arbeit  bilden,  nur  in  25  pCt.  angegeben;  es  handelte  sich  da- 
bei um  Trinker,  anämische,  hereditär  belastete  oder  sonst  neuropa- 


*)  Pathologie  und  Therapie  der  Geisteskrankheiten.  1863,  p.  210. 

**)  Klinische  Vorträge  über  Geisteskrankheiten,  deutsch  von  Lähr  1854. 

p.  182,  p.  266. 
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thischc  Personen  und  einmal  um  voraufgegaugene  sehr  deprimirende 
Gemüt  hseindrücke.  lieber  Erblichkeitsverhältnisse  fanden  sich  6 Mal 
Angaben ; 2 Mal  darunter  war  Heredität  vorhanden.  (33  pCt.). 

Von  weit  grösserer  Kedcutung,  als  die  so  eben  berührten  Momente 
scheinen  diejenigen  Ernährungsstörungen  zu  sein,  welche  durch  wie- 
derholte oder  lange  dauernde  Malariaintoxicationen  im  Organismus 
hervorgebracht  werden.  Dafür  spricht  wenigstens  unter  Anderem  der 
Umstand,  dass  in  fast  40  pCt.  der  Fälle  dem  Ausbruche  der  Psychoso 
schon  öftere  Intermittenserkrankungen  (einmal  sogar  6)  vorausgegan- 
gen waren,  oder  doch  die  betreffende  Intoxication  schon  längere  Zeit 
(Monate  oder  Jahre)  bestanden  hatte.  Wir  werden  später  Gelegenheit 
haben,  auf  diesen  Punkt  zurückzukommen. 

Eine  besondere  Disposition  bestimmter  Lebensalter  liess  sich  aus 
dem  mir  vorliegenden  Material  nicht  nachweisen,  da  der  Umstand, 
dass  74  pCt.  aller  Erkrankungen  zwischen  das  20.  und  50  Jahr  fie- 
len, ungefähr  den  allgemeinen  Morbilitätsverhältnisscn  der  verschie- 
denen Lebensalter  für  Intermittens  entspricht.  Dagegen  hat  Bohn 
iin  Jahre  1872  auf  die  bereits  von  Peter  Frank  beobachtete  stärkere 
Betheiligung  des  Nervensystems  bei  Kindern  im  Wechselfieberanfalle 
hingewiesen.  Ebenso  sah  Pauli  (1869)  bei  fast  allen  Kindern  bis 
zum  10.  Jahre  den  ersten  Anfall  mit  Erscheinungen  von  heftiger  Ge- 
hirnreizung verlaufen,  und  auch  Walliser  fand,  dass  von  allen  Pa- 
tienten, welche  überhaupt  ein  deutliches  Aufregungsstadium  imWechsel- 
fieberparoxysmus  zeigten  (8  pCt.  unter  1100  Kranken),  die  Hälfte 
Kinder  unter  10  Jahren  waren.  Letztere  repräsentiren  nach  meiner 
Statistik  nur  etwa  10  pCt.  aller  Fälle.  Dieser  Widerspruch  löst  sich 
dadurch,  dass  ausgesprochene  Psychosen,  wie  sie  ausschliesslich  mei- 
ner Statistik  zu  Grunde  liegen,  doch  bei  Kindern  sehr  viel  seltener 
sind,  als  bei  Erwachsenen.  Auffallend  erscheint  es,  dass  die  von  mir 
gesammelten  Fälle  in  77  pCt.  Männer  betrafen,  ein  Verhältniss,  wel- 
ches sich  aus  der  etwas  grösseren  statistischen  Häufigkeit  der  Intcr- 
mittens  überhaupt  bei  letzteren  kaum  genügend  erklären  lässt. 

Unter  den  Reizmomenten,  welche  der  W'echselfiebererkrankung  als 
solcher  angehören,  scheint  die  Intoxication  durch  das  Malariaferment 
bei  weitem  das  wichtigste  zu  sein,  während  das  Fieber  nur  eine  ver- 
hältnissmässig  untergeordnete  Rolle  spielt.  Es  ist  ja  bekannt,  dass 
man  die  Schwere  eines  Intermittensanfalles  nicht  sow'obl  nach  der 
Höhe  der  rasch  ansteigenden,  aber  ebenso  rasch  wieder  abfallenden 
Temperaturcurve,  als  vielmehr  nach  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen 
sogenannter  „pernieiöser"  Symptome  zu  bemessen  pflegt,  die  selbst 
bei  verhältnissmässig  geringer  Steigerung  der  Eigenwärme  in  sehr 
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ausgeprägter  Weise  sich  einstellen  können.  Gleichwol  giebt  es,  be- 
sonders bei  Kindern,  einzelne  sonst  gutartig  verlaufende  Fälle,  in 
denen  einfache,  dem  Stande  der  Temperatur  parallel  gehende,  deliriöse 
Zustände  auftreten,  für  deren  Erklärung  keine  Nöthigung  zur  Annahme 
einer  specifisehcn  Einwirkung  des  Malariafermentes  auf  die  nervösen 
Centralorgane  vorliegt.  Ein  solcher,  wesentlich  als  Fieberwirkung 
aufzufassender  Fall  scheint  mir  die  bei  Strahl  citirtc  Beobachtung 
von  Beaupoil  zu  sein.  Dieselbe  betrifft  einen  6jährigen  schwächli- 
chen Knaben,  bei  welchem  allmälig  unter  Fiebererscheinungen  verwirrte 
Delirien  auftraten.  In  dem  von  Ehrhardt  beschriebenen  Falle  wirkte 
ausser  der  febrilen  Temperatursteigerung  noch  die  Hitze  des  warmen 
Bades  als  Causalmoment,  doch  ist  es  hier  bei  der  eigentümlichen 
Form  des  maniakalischen  Paroxysmus  nicht  ganz  klar,  ob  nicht  doch 
eine  larvirte  Intermitteus  zu  Grunde  lag. 

Weit  grösser  ist  die  Zahl  der  Fälle,  die  unter  die  Kategorie  der 
pernieiösen  Wechselfieberformen  fallen.  Bei  diesen  tritt  neben  dem 
Symptomencomplexe  des  Fiebers  deutlich  die  Wirksamkeit  des  spcci- 
fischen  Malariagiftes  hervor.  Namentlich  sind  es  verschiedenartige 
„schwere  Hirnerscheinungen“,  welche  diesen  Erkrankungen  ihr  charak- 
teristisches Gepräge  geben.  Dabei  deutet  die  Mannichfaltigkeit  der 
Syniptouicnreiben  entschieden  auf  die  Existenz  einer  variableren  Krank- 
heitsursache hin,  als  es  die  einfache  Steigerung  der  Eigenwärme  ist. 
Wir  können  drei  differente  Formenkreise  unterscheiden,  wie  sie  sich 
bei  Colin,  Hertz,  Griesinger  und  anderen  Schriftstellern  aus- 
einandcrgehalten  finden.  Der  erste  derselben  zeichnet  sich  durch  eine 
grosse  Neigung  zu  comatöscn  und  soporösen  Zuständen  aus,  die  bald 
plötzlich  (Febris  perniciosa  apoplectica,  syncopalis;  hereinbrechen, 
bald  allmälig,  zuweilen  nach  voraufgegangenen  Aufrcguugsparoxysmcn, 
sich  ausbilden  (Febris  perniciosa  comatosa)  und  fast  immer  eine  sehr 
schlimme  Prognose  haben,  ln  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  da- 
gegen treten  besonders  Krampfzustände  der  verschiedensten  Art  iu 
den  Vordergrund,  eclamptische,  epileptische,  tetauische  (Katochus 
der  älteren  Autoren)  und  selbst  hydrophobische  Formen.  Der  Ver- 
lauf ist  im  Allgemeinen  noch  ungünstiger  als  derjenige  der  erstge- 
nannten Gruppe. 

Der  häufigste  pathologisch-anatomische  Befund  in  den  erwähnten 
Fällen  ist  Hyperämie  und  Oedem  der  Centralorgane,  Zustände,  die 
zum  Theil  wol  durch  die  fieberhafte  Beschleunigung  der  Hcrzthätigkeit, 
zum  Theil  vielleicht  auch  durch  directe  toxische  Wirkungen  des  Ma- 
lariagiftes auf  die  Gefässinnervation  herbeigeführt  gedacht  werden 
können  und  leidlich  gut  geeignet  sind,  die  schweren  nervösen  Sym- 
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ptome  zu  erklären,  wenn  wir  auch  im  Einzelnen  diese  Punkte  bisher 
noch  nicht  verfolgen  können.  Für  jene  Ansicht  sprechen  auch  die 
von  Schreiber  aus  verschiedenen  Autoren  aufgeführten  Beobach- 
tungen von  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  im  Intermittens- 
paroxysmus,  die  wesentlich  leichtere  oder  intensivere  Netzhauthyper- 
ämien, seltener  auch  Oedeme  und  Ncuroretiuitis  betreffen. 

Ein  weiterer  und  gewiss  nicht  unwichtiger,  aber  durchaus  nicht 
constanter  Befund  ist  die  von  Griesinger  so  sehr  betonte  Pigment- 
anhäufung im  Gehirn,  namentlich  in  der  Corticalsubstanz.  Die  Pig- 
mentschollen scheiuen  in  besouders  schweren  Fällen,  aber  meist  nur 
nach  längerer  Dauer,  aus  zerstörten  Blutkörperchen  theils  in  den  Ge- 
fässwänden  zu  entstehen,  theils  aber  von  andern  Organen  hereinge- 
schwemmt  zu  werden,  und  sind  ebenso  wie  die  bisweilen  beobachteten 
punktförmigen  Extravasate,  die  man  als  das  Resultat  von  Pigment- 
embolien betrachtete,  von  Griesinger  für  das  Auftreten  schwerer 
Nervcnsymptome,  insbesondere  comatöser  und  apoplectiformer  Zufälle, 
verantwortlich  gemacht  wTorden.  ln  der  That  lassen  sich  einzelne 
der  von  den  Autoren  mitgetheilten  Beobachtungen,  wie  z.  B.  der  von 
Griesinger  in  seinen  lnfectionskrankheiten  erzählte  Fall,  in  dem 
eine  rechtsseitige,  alltnälig  wieder  verschwindende  Hemiplegie  auftrat, 
durch  die  Annahme  von  Pigmentembolien  mit  ihren  nach  und  nach 
sich  wieder  ausgleicheuden,  consecutiven  Circulationsstörungen  recht 
gut  erklären,  und  auch  gewisse  pathologisch -anatomische  Befunde 
scheinen  mit  derselben  in  vollstem  Einklänge  zu  stehen.  So  fand 
Titeca  zweimal  frische  encephalitische  Herde  von  ziemlicher  Grösse, 
und  Heschl  wies  die  Existenz  capillärer  Aneurysmen  im  Gehirne 
nach,  die  man  sich  sehr  gut  durch  Verstopfung  der  Gcfässluinina  ent- 
standen denken  könnte.  Indessen  sollen  diese  Befunde  auch  ganz 
unabhängig  von  Pigmentbildung  Vorkommen,  wie  andererseits  trotz 
ausgesprochener  Melanämie  Gehirnsymptome  gänzlich  fehlen  können. 
Es  empfiehlt  sich  daher  jedenfalls,  mit  dem  Heranziehen  der  Pigment- 
embolien als  Erklärungsursache  möglichst  vorsichtig  zu  sein  und  vor- 
zugsweise dort,  wo  deutliche  Herdsymptome  vorhanden  sind,  an  die- 
selben zu  denken.  Für  gewisse  Fälle  hat  dann  Griesinger  noch 
auf  die  Möglichkeit  einer  urämischen  Basis  aufmerksam  gemacht,  eine 
Ansicht,  die  von  Colin  in  Bezug  auf  die  mit  Krämpfen  verbundenen 
Formen  getheilt  wird,  während  er  die  Pigmenttheorie  Griesinger’s 
eifrig  bekämpft,  da  er  uie  locale  Läsionen,  sondern  immer  nur  Hirn- 
ödem bei  seinen  Sectionen  gefunden  habe. 

An  die  beiden  bisher  besprochenen  Gruppen  der  pernieiösen  Fie- 
ber, die  mit  der  Psychiatrie  nur  wenige  Berührungspunkte  haben  und 
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daher  in  den  Handbüchern  der  spcciellcn  Pathologie  und  Therapie 
abgehandelt  zu  werden  pflegen,  schliesst  sich  als  dritte  die  Fcbris 
perniciosa  delirans  (Colin)  an.  Neben  andern  nervösen  Erscheinun- 
gen, wie  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Ohrensausen,  Schlaflosigkeit 
u.  s.  w.  treten  stürmische  Delirien  auf,  meist  mit  maniakalischem 
Charakter,  Hallucinationen  verschiedener  Sinne  und  einer  gewissen 
Neigung  zu  Gcwaltthaten,  namentlich  zum  Selbstmord,  wie  Colin 
bemerkt,  der  diese  Form  besonders  im  Juli  und  August  in  Algier 
und  Rom  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Bisweilen  erfolgt  der 
Debcrgang  in  Coma,  oder  aber  die  Intensität  der  Aufregung  nimmt 
allmälig  ab,  bis  sich  im  Schweissstadium  ein  längerer  Schlaf  einstellt, 
aus  dem  der  Kranke  ohne  jede  Erinnerung  an  das  Vorgefallene  er- 
wacht. Die  Wiederholung  dieser  Anfälle  soll  nach  Hertz*)  im  höch- 
sten Grade  gefahrbringend  sein.  Als  pathologisch -anatomische  Ver- 
änderungen stellten  sich  auch  hier  zumeist  Hyperämie  und  Oedem 
der  Centralorgane  heraus;  in  einzelnen  Fällen  wurden  sogar  plastische 
Exsudate  in  den  Meningen  beobachtet.**)  In  einem  von  London  in 
Jerusalem  beobachteten,  glücklich  verlaufenen  Falle  Hess  sich  in  dem 
der  Vena  cephalica  entnommenen  Blute  Pigmentbilduug  mikroskopisch 
nachweisen,  ein  Umstand,  der  den  Autor  veranlasst  hat,  sich  der 
G riesinger’schen  Ansicht  von  den  Pigmentembolien  anzuscliliessen. 

Dieser  dritten,  delirirenden  Form  der  pernieiösen  Fieber  ist  in 
vielen  Punkten  die  eigentliche  Psychosis  typica  der  Autoren  nahe 
verwandt,  die  allerdings  fast  allgemein  als  Intermittens  larvata  auf- 
gefasst wird.  In  der  That  giebt  es  Uebergangsformen  zwischen  bei- 
den Gruppen,  die  bisweilen  recht  schwer  zu  klassificiren  sind. 

Als  das  zuverlässigste  Criterium,  welches  im  concreten  Falle  eine 
Differentialdiagnosc  etwa  möglich  machen  soll,  ist  von  manchen  Sei- 
ten das  Bestehen  oder  Fehlen  der  gewöhnlichen  Fiebcrparoxysmen 
neben  der  Geistesstörung  betrachtet  worden.  Abgesehen  indessen  von 
den  Schwierigkeiten,  die  es  hat,  bei  maniakalischen  Kranken  zuver- 
lässige Beobachtungen  nach  dieser  Richtung  hin  zu  machen,  zeigen 
sich  in  den  von  mir  gesammelten  Fällen  typischer  Psychose  verschie- 
dene Abstufungen  von  gänzlicher  Apyrexie  durch  leichte  Fieberzu- 
stände hindurch  bis  zum  ausgeprägten,  neben  der  Geistesstörung  sich 
abspielenden,  Intermittensparoxysmus  mit  seinen  drei  Stadien,  ohne 
dass  sich  diesen  Differenzen  entsprechende  symptomatische  Verschie- 
denheiten nachweisen  Hessen.  F'lemming,  der  das  Vorkommen  des 


*)  Ziemssen’s  Handbuch,  Bd.  II,  B.  p.  575. 
**)  Hertz,  1.  c.  p.  592. 
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Fiebers  bei  der  Intermittenspsychose  gänzlich  in  Abrede  stellt*),  ist 
daher  gerade  so  im  Irrthum,  wie  Griesinger,  der  ein  starkes  Stei- 
gen der  thermometrisch  gemessenen  Körperwärme  geradezu  als  dia- 
gnostischen Anhaltspunkt  benutzen  will.**) 

Nichtsdestoweniger  lassen  sich  dennoch  in  gewissen  Grenzen  die 
Differenzpunkte  zwischen  den  perniciOsen  und  den  larvirten  Intermit- 
tenten leidlich  scharf  präcisireu.  Sehr  hohe  und  andauernde  Fieber- 
zustände, remittirender  oder  gar  continuirlicher  Verlauf  oder  unreine 
Intermissionen  mit  starkem  Hervortreteu  somatischer  Nachwehen, 
Neigung  zu  schweren  Hirnsymptomen,  Collapszuständen  u.  s.  w.  spre- 
chen fiir  das  Bestehen  einer  pernieiösen  Form,  während  geringere, 
kurzdauernde  Temperatursteigerung  oder  gänzliche  Apyrexie,  typischer 
Verlauf  mit,  somatisch  wenigstens,  völlig  reinen  Intermissionen  und 
das  gänzliche  Fehlen  schwerer  Cerebralerscheinungen  für  die  Psychosis 
typica  als  charakteristisch  angesehen  werden  darf.  Wie  bei  den  per- 
nieiösen Formen,  so  spielen  auch  in  der  Pathogenese  der  Psychosis 
typica  die  toxischen  Wirkungen,  die  „Localisation“  des  Malariafer- 
mentes eine  wichtige,  ja  sogar  bei  weitem  die  wichtigste  Holle.  Kaum 
in  Betracht  kommen  kann  dabei  das  Fieber,  da  einerseits  dasselbe 
in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  ganz  fehlt  oder  doch  sehr  gering  ist, 
andererseits  aber  die  psychischen  Störungen  selbst  dann,  wenn  es 
sich  ganz  regelrecht  einstellt,  schon  vor  dem  Ansteigen  der  Tempe- 
raturenrve  aufzutreten  pflegen.  Von  Höstermann  ist  das  Zustande- 
kommen der  psychischen  Alienationen,  das  von  Spengler  noch  als 
eine  Uebertragung  der  spinalen  Reizung  auf  das  Gehirn  aufgefasst 
wurde,  im  Anschluss  an  Meynert’s  Lehre  von  der  Bethciligung  des 
Gefässnervencentrums  bei  Manie,  namentlich  auf  vasomotorische  Stö- 
rungen zurückgeführt  worden,  während  nach  Frison’s  Ansicht  we- 
sentlich die  individuelle  Anlage  für  die  Localisation  des  Malariagiftes 
bestimmend  sein  soll.  Bei  unserer  fast  gänzlichen  Unkenntniss  des 
Wesens  und  der  Lebensbedingnngen  der  hier  zu  Grunde  liegenden 
Krankheitsursache  ist  indessen  eine  irgendwie  plausible  Theorie  ihrer 
Wirkungsweise  vor  der  Hand  noch  nicht  möglich;  wir  müssen  uns 
daher,  ohne  auf  diesbezügliche  Erörterungen  des  weiteren  einzugehen, 
hier  damit  begnügen,  einige  statistische  Verhältnisse  der  Psychosis 

*)  Pathologie  und  Thcrapio  der  Psychosen  p.  86.  Bohn  giebt  für  seine 
Intormittens  psychopathica  der  Kinder  an,  dass  sie  von  geringen  febrilen  Er- 
scheinungen begleitet  sei. 

**)  Pathologie  und  Therapie  dor  psychischen  Krankheiten,  4.  Auflage, 
p.  188. 
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typica  etwas  näher  in’s  Auge  zu  fassen,  um  so  wenigstens  das  kli- 
nische Bild  derselben  so  viel  wie  möglich  zu  präcisiren. 

Was  zunächst  die  Häufigkeit  der  larvirten  Intermittenspsychose 
betrifft,  so  scheint  dieselbe  von  Griesinger  im  Verhältniss  zu  den 
Geistesstörungen  der  Malariacachexie  unterschätzt  worden  zu  sein. 
Während  die  alten  Autoren  nur  diese  letzteren  kannten,  machte  schon 
Focke  1848  darauf  aufmerksam,  dass  die  larvirten  Formen  doch 
relativ  häufig  seien.  Hiermit  steht  der  Umstand  im  Einklänge,  dass 
von  den  hier  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  fast  */» 
dahin  zu  rechnen  sind.  Dieser  Widerspruch  scheint  sich  zum  Theil 
dadurch  zu  erklären,  dass  man  früher  dem  causalen  Einflüsse  der 
Malaria  eine  sehr  lange  Fortdauer  zuschrieb  und  demgemäss  auch 
längst  abgelaufene  Erkrankungen  für  den  Ausbruch  von  Psychosen 
verantwortlich  machte.  Dass  nach  Walliser’s  Angabe  in  etwa 
8 pCt.  aller  Intermitteusfälle  psychische  Symptome  hervortreten,  wurde 
oben  bereits  erwähnt. 

Eine  Disposition  zu  psychischer  Erkrankung  liess  sich  unter  den 
25  von  mir  zusammengestellteu  und  dieser  Kategorie  angehörigen 
Fällen  in  24  pCt.  nachweisen,  während  ausserdem  allerdings  noch 
in  16  pCt.  bereits  früher  einmal  Iutermittens  vorausgegangen  war. 
So  datirte  z.  B.  in  dem  dritten  der  von  Focjkc  erzählten  Fälle  eine 
vor  der  neuen  Erkrankung  bestehende  missmuthige  und  reizbare  Ver- 
stimmung schon  seit  einem  vor  3 Jahren  überstandeneu  Wechselfieber 
her.  Die  meisten  Beobachtungen  betrafen  Männer  (72  pCt.),  doch 
ist  diese  Zahl  kleiner,  als  jene,  die  wir  früher  für  die  Intermittens- 
psychosen  im  Allgemeinen  gefunden  hatten  (77  pCt.),  ein  Verhalten, 
welches  mit  der  Angabe  der  Handbücher  im  Einklänge  steht,  dass 
die  Männer  weniger  zu  den  larvirten,  als  zu  den  pernieiösen  For- 
men disponirt  seien.  Am  häufigsten  waren,  wie  überhaupt  bei  den 
larvirten  Wechselfiebern  und  wie  auch  Griesinger  augiebt,  die 
Quotidiancu,  nämlich  in  48  pCt.;  ihnen  nahe  kamen  die  Tertianen 
mit  40  pCt.  und  am  seltensten  waren  die  von  Sydenham  vornehm- 
lich aufgeführten  Quartanen  (12  pCt.);  dreimal  finde  ich  Umspringen 
des  Typus  verzeichnet. 

Die  Symptomatologie  der  hier  besprochenen  Psychosen  zeigt  uns 
im  Allgemeinen  vier,  allerdings  sehr  verschieden  häufige,  ziemlich 
typische  Krankheitsbilder.  Bei  weitem  am  häufigsten,  fast  in  der 
Hälfte  der  Fälle,  tritt  die  Geistesstörung  als  active  Melancholie  mit 
sehr  heftiger  Aufregung  und  Angst,  ausgebildetem  Zerstörungsdrang 
und  häufig  auch  Hallucinationen  oder  Illusionen  verschiedener  Sinne 
auf.  Diese  höchst  intensiven  I’aroxysmen  haben  eine  entschiedene 
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Aehnlichkeit  mit  den  Aufregungszuständen  der  Epileptiker.  In  einem 
Drittel  der  Fälle  stellte  sich  vor  dem  Anfalle  eine  auraartige  Empfin- 
dung mit  lebhaften  Angstgefühlen  ein,  die  einige  Male  mit  der  schon 
von  Griffith,  Cremers,  van  Mons  u.  A beobachteten  Schmerzhaf- 
tigkeit der  Halswirbelsäule  vergesellschaftet  war.  Einmal  waren  die 
Anfälle  von  tetanischen,  zweimal  von  epileptiformen  Krämpfen  be- 
gleitet, wie  sie  von  Höstermann  als  Begleiterscheinungen  der  In- 
termittens  larvata  beschrieben  worden  sind.  Das  Bestehen  von  Hallu- 
cinationen  wird  nur  in  •/*  der  Fülle  angegeben,  doch  ist  nach  der 
sonstigen  symptomatischen  Form  wol  ein  weit  häufigeres  Vorhanden- 
sein derselben  zu  vermuthen.  Reich  hat  sich  durch  die  in  einzelnen 
Fällen,  wahrscheinlich  im  Anschlüsse  an  Gefühlshallucinationen,  auf- 
tretende Idee,  besessen  zu  sein,  zur  Aufstellung  einer  „Intermittens 
daemonomaniaca"  veranlasst  gesehen,  wie  sie  allerdings  früher  auch 
von  Spengler  beschrieben  worden  war.  Mit  der  Intensität  der  ängst- 
lichen Aufregung  und  Verwirrung  steht  offenbar  die  enorme  Häufig- 
keit von  Mord-  oder  Selbstmordversuchen,  wie  sie  für  die  activ  me- 
lancholischen Zustände  bei  Wechselfieber  charakteristisch  ist,  iu  naher 
Verbindung.  In  nicht  weniger  als  83  pCt.  der  Fälle  kamen  brutale 
Gewalttätigkeiten  gegen  die  eigene  Person  oder  gegen  die  Umgebung 
zur  Beobachtung.  Dabei  bestand  fast  immer  nach  dem  Aufhören  des 
Paroxysmus,  der  in  der  Regel  durch  einen  mehrstündigen  Schlaf  ab- 
geschlossen wurde,  entweder  völlige  Amnesie  oder  doch  nur  eine  sehr 
unvollkommene  und  unklare  Erinnerung  an  das  Vorgefallene,  ein  Ver- 
halten, welches  ebenfalls  sehr  an  die  postparoxysmellen  Zustände  der 
Epileptiker  erinnert.  Meyer,  Krafft-Ebing  und  Walliser  haben 
daher  ausdrücklich  auch  die  forensische  Seite  dieser  transitorischen 
Geistesstörungen  in’s  Auge  gefasst,  deren  Berücksichtigung  besonders 
deshalb  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  weil  mitunter  längere  Zeit  nach 
einer  abgelaufenen  Intermittens  noch  deliriöse  Wechselfieberanfälle  in 
Form  transitorischer  Psychosen  auftreten  können.  Ganz  ähnlich  wie 
bei  Erwachsenen  gestalten  sich  nach  Bohn’s  Angabe  die  Symptome 
bei  Kindern.  Typische  Erregtheit,  Verwilderung  oder  verzweiflungs- 
volle Melancholie  mit  völliger  Amnesie  bildeten  die  charakteristischen 
Erscheinungen  der  Intermittens  psychopathica  bei  vier  seiner  kleinen 
Patienten,  die  im  Alter  von  2 */, — 14  Jahren  standen. 

Seltener,  als  die  melancholischeu  Aufregungszustände,  in  fast  '/, 
der  Fälle,  kommen  maniakalische  Exaltationen  mit  verwirrten  Grössen- 
delirien vor,  die  ebenfalls  bisweilen  von  Hallucinationen  begleitet  sind. 
Noch  seltener  sind  ruhige  melancholische  Verstimmungen  mit  vagen 
Angstgefühlen  und  Gehörstäuschungen,  wie  sie  Piorry  beschrieben 
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hat.  Endlich  wird  in  vereinzelten  Fällen  auch  ein  eigentümlicher 
Zustand  apathischer  Verwirrtheit  beobachtet,  die  sich  bis  zum  ausge- 
prägten Stupor  steigern  kann.  Marce  giebt  an,  dass  der  Stupor  die 
häutigste  Form  der  lntermittenspsychosen  sei,  doch  scheint  sich  diese 
Angabe  wesentlich  nur  auf  die  Geistesstörungen  der  Mnlariacachexie 
zu  beziehen. 

ln  der  grosssen  Mehrzahl  der  Fälle  traten  die  Anfälle  im  Laufe 
des  Tages  auf,  vorzugsweise  Morgens  oder  Mittags.  Bisweilen  in- 
dessen (in  etwa  20  pCt.)  stellte  sich  die  psychische  Alteration  in 
Form  schreckhafter  Träume  mit  Gehörstäuscbungen  auch  des  Nachts 
ein,  sehr  selten  am  Abend.  Der  Beginn  der  Geistesstörung  machte 
sich,  selbst  wenn,  wie  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle,  im 
weiteren  Verlaufe  typisches  Fieber  auftrat,  in  der  Regel  schon  vor 
dem  Ansteigen  der  Temperaturcurvc  bemerkbar,  ein  Verhalten,  wel- 
ches, wenigstens  für  einige  der  Fälle  von  activer  Melancholie,  mit 
der  Angabe  Reich’ s zflsammenstimmt,  dass  im  Froststadium  l’räcor- 
dialangst  aufzutreten  pflege,  an  welche  sich  im  Hitzestadium  die  Auf- 
regung anschliesse. 

Der  Typus  der  Psychose  war  meist  ein  sehr  ausgeprägter.  Auf 
die  Paroxysmen  von  der  Dauer  einiger,  mitunter  ziemlich  vieler  Stun- 
den folgten  reine  Intermissionen  mit  mehr  oder  weniger  ausgespro- 
chener Amnesie,  die  oft  durch  einen  mehrstündigen  tiefen  Schlaf  ein- 
geleitet wurden.  Nur  in  sehr  wenigen  Fällen  dauerte  die  psychische 
Alienation  in  massigem  Grade  auch  zwischen  d^n  Anfällen  fort,  die 
sich  dann  durch  heftige  Exacerbationen  markirten.  In  dem  sehr  inter- 
essanten Fall  von  Wittkoff  traten  im  Verlaufe  einer  continuirlichcn, 
ganz  unmotivirten  melancholischen  Verstimmung  typische  Schlafan- 
fälle auf,  welche  auf  die  Diagnose  eiuer  larvirten  Intermittens  hin- 
führten. Ueberhaupt  kommt  es  bisweilen  vor,  dass  unbestimmtere, 
atypische,  nervöse  oder  psychische  Symptome  schon  längere  Zeit  vor 
dem  Beginne  der  intermittirenden  Larvata  bestehen,  die  sich  allmälig 
mehr  und  mehr  steigern  und  das  Erkennen  des  Grundleidens  bedeu- 
tend erschweren,  bis  der  schliesslich  hervortretende  Typus  die  rich- 
tige Diagnose  stellen  lässt.  Wahrscheinlich  haben  wir  es  in  solchen 
Fällen,  die  Leute  zu  betreffen  pflegen,  welche  lange  in  Fiebergegen- 
den leben,  mit  einer  mehr  chronischen  Malariaintoxication  zu  thun, 
die  dann  erst  im  weiteren  Verlaufe  den  acuten  Charakter  einer 
typischen  Larvata  annimmt.  Die  Dauer  dieser  prodromalen  melan- 
cholischen Verstimmung,  die  einmal  mit  Schwindclanfällcn,  ein  an- 
deres Mal  mit  Verdauungsbeschwerden  einherging,  betrug  in  einem 
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Falle  nur  8 Tage,  in  ciuem  andern  G Wochen,  einmal  sogar  fast  zwei 
Jahre. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Mannichfaltigkeit  in  der  sympto- 
matischen Form,  wie  im  Verlaufe  bisweilen  die  Diagnose  einer  Inter- 
mittenspsychose,  wenigstens  bis  zum  deutlichen  Hervortreten  inter- 
mittirender  Paroxysmen,  in  hohem  Grade  schwierig  machen  kann, 
wenn  nicht  somatische  Begleiterscheinungen  und  die  Rücksicht  auf 
das  endemische  Vorkommen  von  Wechselfiebern  darauf  hinführen. 
Dagegen  wird  beim  Vorhandensein  typischer  Anfälle,  zumal  wenn  die- 
selben von  leichten  Fieberbewegungen  und  Andeutungen  der  drei 
charakteristischen  Stadien  begleitet  sind,  die  Diagnose  kaum  zu  ver- 
fehlen sein. 

Wir  haben  nunmehr  noch  einer  besonderen  klinischen  Eigeuthüm- 
lichkeit  der  Intermittenspsychose  zu  gedenken,  die  von  Griesinger 
zum  Haupteintheilungsprinzipe  derselben  erhoben  worden  ist,  nämlich 
des  differenten  Verhaltens  der  Geistesstörung  zu  den  gewöhnlichen 
Fieberanfällen,  welches  sich  übrigens  in  keinem  wesentlichen  Punkte 
von  demjenigen  der  sonstigen  Formen  des  larvirten  Wechselfiebers 
unterscheidet.  Während  nämlich  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Er^ 
kranknng  sich  bereits  mit  dem  Beginne  der  typischen  Paroxysmen 
unter  dem  Bilde  der  Psychose  manifestirt,  gehen  in  andern  Fällen 
erst  einer  oder  mehrere  normal  ablaufende  Fieberanfälle  dem  Auftre- 
ten der  intermittireuden  Alienation  vorauf,  so  dass  dieselbe  gleichsam 
durch  einen  „Umsprung  der  Affection“  aus  jenen  sich  zu  entwickeln 
scheint.  Auf  der  andern  Seite  kommt  es  bisweilen  vor,  dass  die 
afebril  verlaufenen  psychischen  Erscheinungen  verschwinden  und  an 
ihrer  Stelle  in  gleichem  Typus  reguläre  Fieberanfälle  erscheinen,  um 
dann  nach  und  nach  einer  geeigneten  Medication  zu  weichen.  Jene 
Fälle  von  primärem  Auftreten  der  geistigen  Störung,  die  ganz  vor- 
zugsweise den  Charakter  melancholischer  Aufregungszustände  zu  trageu 
scheinen,  sind  nach  meiner  Statistik  bei  weitem  am  häufigsten  (etwa 
72  pCt.),  während  sowol  Griesinger  als  Reich,  beide  allerdings 
ohne  genügendes  Zahlenmaterial,  die  entgegengesetzte  Angabe  ma- 
chen. Die  im  weiteren  Verlaufe  der  Intennittens  einsetzenden  typi- 
schen Psychosen  scheinen  am  häufigsten  unter  dem  Bilde  maniakali- 
scher  Exaltation  zu  verlaufen. 

Die  pathologische  Anatomie  der  uns  hier  beschäftigenden  Geistes- 
störungen ist  bisher  ein  noch  gänzlich  unbebautes  Feld;  mir  ist  aus 
der  gesummten  einschlägigen  Literatur  kein  einziger  Sectiosbefund 
bekannt  geworden.  Die  Ansicht  Strahl's,  dass  es  sich  unzweifelhaft 
um  Meuingitis  oder  Meningo -Encephalitis  des  Stirnlappens  haudele, 
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ist  daher  von  dieser  Seite  aus  weder  zu  beweisen  noch  zu  wider- 
legen, doch  spricht  der  Mangel  an  positiven  Befunden  in  den  übrigen 
Formen  der  larvirten  Intermittens  nicht  sehr  zu  ihren  Gunsten. 

Die  Dauer  der  Psychosis  typica  ist  im  Allgemeinen  eine  ziemlich 
kurze,  insofern  68  pCt.  der  Falle  schon  vor  Ablauf  von  4 Wochen, 
20  pCt.  sogar  schon  innerhalb  der  ersten  8 Tage,  in  Genesung  über- 
gingen, während  die  übrigen  sich  einige  Monate,  einzelne  sogar  bis 
zur  Dauer  eines  Jahres  hinzogen.  Allerdings  sind  dabei  die  oben 
erwähnten,  bisweilen  beobachteten  prodromalen  Symptome  nirgends 
mit  in  Rechnung  gezogen.  Die  Prognose  ist  fast  als  absolut  günstig 
hinzustellen,  da  mit  Ausnahme  des  von  Meyer  berichteten  Falles, 
des  einzigen,  der  nicht  mit  Chinin  behandelt  worden  war  und  in  dem 
der  weitere  Verlauf  kein  sicheres  Urtheil  über  die  erfolgte  Heilung 
zulässt,  alle  Patienten  verhältnissmässig  sehr  rasch  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Chinins  genasen,  das  glücklicherweise  auch  hier  seine 
souveräne  specifische  Wirkung  entfaltet.  Ich  habe  daher  über  die 
Therapie  ausser  der  historischen  Notiz,  dass  die  älteren  Aerzte  hier 
vielfach  auch  das  Opium  in  Anwendung  zogen,  nur  noch  die  von 
Walliser  gemachte  Erfahrung  beizufügen,  dass  manche  Fälle  auch 
spontan,  ohne  Chininbehandlung,  zur  Heilung  kommen.  Einen  Ueber- 
gaug  der  intermittirenden  Psychose  in  eine  continuirliche,  wie  sie 
Schröder  van  der  Kolk  gerade  nach  der  Anwendung  des  Chinins 
gesehen  haben  will,  finde  ich  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Ca- 
suistik  überhaupt  nirgends  beobachtet,  obgleich  auch  Griesinger 
das  nicht  seltene  Vorkommen  einer  solchen  Transformation  angiebt. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  der  letzten  Gruppe  der  mit  der  Inter- 
mittens  in  Causalnexus  stehenden  psychischen  Erkrankungen,  zu  den 
Psychosen  der  Malariacachexie,  deren  Geschichte,  wie  bereits  erwähnt, 
bis  auf  Sydenham  zurückreicht.  Gleichwol  ist  die  Zahl  der  mit 
einiger  Sicherheit  hierher  zu  rechnenden  Fälle,  soweit  sie  mir  aus  der 
Literatur  zugänglich  waren,  nur  eine  sehr  kleine,  da  mir  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Beobachtungen  der  ursächliche  Zusammenhang  nicht 
genügend  festzustehen  schien.  Natürlich  würde  es  verfehlt  sein,  aus 
diesem  Umstande  Schlüsse  auf  die  wirkliche  statistische  Häufig- 
keit der  fraglichen  Geistesstörungen  ziehen  zu  wollen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  Gruppe  von  Psychosen  ihrem 
ganzen  Wesen  nach  einen  anderen  Charakter  tragen  muss,  als  die  bis- 
her besprochenen,  da  wir  hier  offenbar  wesentlich  nicht  mehr  die  Ma- 
lariaiutoxication  als  solche,  sondern  die  erst  in  deren  Gefolge  aultre- 
tenden Ernährungsstörungen,  die  allgemeine  Anämie  und  Degeneration 
der  Säftemasse,  als  die  pathogenetischen  Grundlagen  der  psychischen 
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Alterationen  zu  betrachten  haben.  Delasianve  und  Baillarger 
haben  Beide  die  Existenz  eines  abnormen  Zustandes  im  Nervensystem 
supponirt,  den  das  Wechselfieber  in  seiner  Eigenschaft  als  nervöse 
Affection  nach  seinem  Ablaufe  zurücklassen  soll.  Wir  glauben  unter 
Hinblick  auf  unsere  Erörterungen  im  allgemeinen  Theile  ebenfalls 
einen  Schwächezustand  der  nervösen  Centralorgane  in  der  Malaria- 
cachexie  annehmen  zu  müssen,  den  wir  als  die  Basis  betrachten,  auf 
welcher  sich  dann  die  Geistesstörung  unter  dem  Einflüsse  irgend  wel- 
cher Gelegenheitsursachen  entwickelt. 

Als  differentialdiagnostisches  Criterium  zur  Abgrenzung  der  aus 
dem  Zustande  der  Intermittenscacbexie  sich  herausbildenden  Aliena- 
tionen  von  den  im  Vorhergehenden  betrachteten  habe  ich  die  Con- 
tinuität  des  Verlaufes  der  psychischen  Störung  angesehen,  während 
ich  die  Fälle  mit  intermittirendem  Verlaufe,  auch  wenn  bereits  vorher 
eine  chronische  Malariaintoxicatiou  bestanden  hatte,  vielmehr  einer 
der  früheren  Kategorien,  vorzugsweise  den  larvirten  Wechselfiebern, 
zugerechnet  habe.  Im  letzteren  Falle  scheint  mir  die  geistige  Er- 
krankung mehr  von  einer  frischen  Infection  abzuhängen,  während  im 
ersteren  wesentlich  der  cachectische  Zustand  als  solcher  in  Betracht 
kommt.  Derselbe  hatte  sich  in  den  10  Fällen,  die  ich  als  hierher 
gehörig  zusammengestellt  habe,  regelmässig  im  Anschlüsse  an  frühere 
reguläre  Intermittenten  herausgebildet,  während  wir  in  den  oben  er- 
wähnten Fällen  prodromaler  melancholischer  Verstimmung  vor  dem 
Ausbruche  einer  typischen  Psychose  eine  primäre,  anfangs  chronisch 
verlaufende  Malariaintoxicatiou  als  wahrscheinlich  angenommen  hatten. 
Meist  waren  Monate  lang,  einmal  sogar  Jahre  lang  Wechselfieber- 
erkrankungen vorausgegangen,  die  bereits  einen  entschieden  depotenzi- 
renden  Einfluss  auf  den  Organismus  ausgeübt  hatten.  Wir  werden  uns 
daher  nicht  wundern,  wenn  die  individuelle  Disposition  für  das  Zu- 
standekommen dieser  Geistesstörungen  nur  eine  sehr  untergeordnete 
Rolle  spielt.  Nur  in  zwei  Fällen  finde  ich  prädispouirende  Momente 
angegeben.  Das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  einen  5äjährigen  Trin- 
ker, das  andere  Mal  um  einen  bereits  früher  einmal  geistig  Erkrank- 
ten. Hinsichtlich  des  Alters  und  Geschlechts  lässt  sich  aus  der 
kleinen  Zahl  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Fälle  nichts  Besonderes 
eruiren.  Interessant  ist  es,  dass  in  einem  Drittel  der  Fälle  die  vor- 
aufgegangenen Intermittenten  Quartanfieber  waren,  eine  Zahl,  welche 
mit  der  von  Sydenham  und  auch  von  Griesinger  gemachten  An- 
gabe über  deren  Häufigkeit  zum  mindesten  besser  stimmen  würde,  als 
das  bei  den  larvirten  Psychosen  gefundene  Verhältnis»  von  12  pCt. 
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Die  Zeitdauer  zwischen  den  letzten  Fieberanfällen  und  dem  Ansbruche 
der  Psychose  wird  von  den  Autoren  sehr  verschieden  angegeben.  Am 
häufigsten  scheint  die  Entwicklung  unmittelbar  in  die  Reconvalescenz- 
periode  zu  fallen,  doch  werden  auch  Fälle  berichtet,  in  denen  Wochen, 
Monate,  selbst  Jahre  zwischen  der  lutermittenserkraukuug  und  dem 
deutlichen  Hervortreten  der  Geistesstörung  gelegen  haben  sollen.  Na- 
türlich wird  daun  das  Bestehen  eines  Causaluexus  immer  mehr  oder 
weniger  Zweifel  znlassen,  wenn  sich  nicht  etwa  die  Zeichen  einer 
langsam  zur  Entwicklung  kommenden  Psychose  durch  das  gauze  In- 
tervall hindurch  nachweiseu  lassen. 

In  symptomatologischer  Hinsicht  begegnen  wir  bei  den  Geistes- 
störungen der  Malariacachexie  einer  grossen  Manniclifaltigkeit,  aus 
der  sich  kaum  ein  Krankheitsbild  als  einigermassen  charakteristisch 
hcrausheben  lässt.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  steht  dieses  Ver- 
halten mit  der  Variabilität  der  somatischen  Symptome  in  Analogie. 
Verhältnismässig  am  häufigsten  scheint  die  Form  des  Stupors,  der 
Apathie  zu  sein,  jener  Zustand,  den  man  auch  wol  als  acute  Demen- 
tia bezeichnet  hat  und  der  auch  wirklich  bisweilen  in  definitiven 
Schwachsinn  übergeht.  Von  den  drei  hierher  gehörigen  Fällen  wur- 
den nur  zwei  geheilt.  Zweimal  kam  eine  längere  Zeit  andauernde 
tobsüchtige  Aufregung  zur  Beobachtung,  in  zwei  weiteren  Fällen  ein 
verwirrtes  melancholisches  Delirium,  einmal  von  Halluciuationeu  be- 
gleitet. Ferner  kam  in  einem  weiteren  Falle  unter  langsamem  Auf- 
treten schwerer  körperlicher  Symptome,  Anasarca,  Amaurose,  Hydro- 
thorax,  ein  soporöser  Zustand  zur  Entwicklung,  während  bei  einem 
Arzte  in  der  Kecouvalescenz  vorübergehend  Wahnideen  auftraten  und 
in  dem  letzten,  allerdings  etwas  zweifelhaften  Falle  eine  cyclische 
Psychose  mit  8— 10 tägigen  Perioden  sich  ausbildete.  Ausserdem  will 
Colin  in  einem  mir  nicht  näher  bekannt  gewordenen  Falle  eine  pro- 
gressive Paralyse  sich  in  Folge  der  Malariacachexie  haben  entwickeln 
sehen.  Auch  in  den  Registern  von  Auxerre  fand  sich  nach  Ber- 
thier’s  Mittheilung  ein  Fall  von  Dementia  paralytica  nach  periodi- 
schen Fiebern,  welcher  bei  der  von  Girard  gemachten  Section  einen 
andern  als  den  gewöhnlichen  Befund  bot  (?),  und  endlich  soll  Schla- 
ger, wie  Gauster  berichtet,  ebenfalls  zweimal  Symptome,  ähnlich 
den  bei  der  Dementia  paralytica  auftreteudeu  beobachtet  haben.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  gänzlich  ausser  Stande  bin,  auf  Grund  des 
spärlichen  casuistischeu  Materials,  welches  bis  jetzt  vorliegt,  diese 
verschiedenartigen  Krankheitsbilder  klinisch  von  einander  abzugreu- 
zen.  Erwähnt  sei  nur  noch,  dass  sich  zweimal  Convulsionen  angege- 
ben finden.  Der  Verlauf  der  psychischen  Symptome  war,  wie  bereits 
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angedeutet,  ein  continuirlicher  und  fieberloser,  doch  traten  in  einzelnen 
Fällen  nach  einiger  Zeit  reguläre  Intermittenten  auf,  denen  man  sogar 
dann  einen  günstigen  „kritischen“  Einfluss  auf  die  Psychose  zuge- 
schrieben  hat,  da  diese  letztere  allerdings  meistens  bei  der  Entwicke- 
lung jener  schon  aügelaufen  war. 

Was  die  pathologische  Anatomie  anbetrifft,  so  lieget)  darüber  zur 
Zeit  nur  einige  wenige,  wesentlich  hypothetische  Mittheilungen  vor. 
Die  älteren  Autoren  glaubten  namentlich  Hirnödem  als  anatomische 
Grundlage  der  Psychosen  der  Malariacachexie  annehmen  zu  müssen, 
eine  Ansicht,  der  sich  auch  Colin,  sogar  für  seinen  Fall  von  allge- 
meiner Paralyse,  angeschlossen  hat.  Dagegen  hat  Griesinger  na- 
mentlich hier  wieder  auf  die  Melanämie  und  deren  Folgen,  wie  sie 
bereits  oben  besprochen  wurden,  hingewiesen.  In  der  That  lässt  sich 
kaum  in  Abrede  stellen,  dass,  wenn  irgendwo,  dann  hier  in  den  chro- 
nischen, schweren  Vergiftungszuständen  die  Bedingungen  zur  Pigment- 
bildung gegeben  sind,  und  dass  die  bei  Cachectischen  hie  und  da 
beobachteten  Herderscheinungen  ein  Zurückführen  auch  andersartiger 
Cerebralsymptome  auf  die  Pigmentdegeneration  hier  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  wahrscheinlich  machen.  Abgesehen  indessen  von  den 
oben  gegen  diese  Anschauung  als  allgemeinen  Erklärungsgrund  an- 
geführten Bedenken,  scheinen  mir  die  Psychosen  der  Malariacachexie 
in  ihrem  allgemeinen  Habitus  so  viele  Analogien  mit  den  nach  an- 
dern acuten  Krankheiten  beobachteten  asthenischen  Geistesstörungen 
zu  haben,  dass  für  viele  Fälle  das  Suchen  nach  einer  specifischen 
Ursache  ausser  den  bekannten  tiefgreifenden  Ernährungsstörungen 
wenig  Erfolg  verspricht,  wenn  auch  in  anderen  wiederum  einzelne 
Symptome  auf  die  Existenz  besonders  gearteter  Causalmomente  hin- 
weisen  mögen.  Positive  Befunde  nach  dieser  Richtung  hin  lie- 
gen meines  Wissens  für  die  Psychosen  der  Malariacachexie  bisher 
nicht  vor. 

Die  Dauer  der  Erkrankungen  ist  für  die  hier  besprochene  Gruppe 
von  Geistesstörungen,  die  wir  in  gewissem  Sinne  als  constitutiouelle 
auffassen  können,  natürlich  eine  relativ  lauge;  Nur  vier  von  den  zehn 
Fällen  verliefen  in  kürzerer  Zeit  als  4 Wochen,  während  die  übrigen 
eine  Reihe  von  Monaten,  einzelne  Jahre  lang  andauerten.  Dem  ent- 
sprechend ist  auch  die  Prognose  ungünstiger,  als  bei  der  vorigen 
Gruppe.  Sechs  Fälle  wurden  geheilt,  während  zwei  ungeheilt  blieben 
und  in  den  letzten  beiden  Fälleu  das  Endresultat  noch  zweifelhaft 
war.  Von  den  Genesenen  waren  zwei  mit  Chinin  behandelt  worden, 
von  den  Ungebeilten  einer.  Auch  aus  diesem  Umstande  geht  hervor, 
dass  als  das  wesentliche  Moment  hier  nicht  die  Malariaiutoxication 
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als  solche  anzusehen  ist,  die  wir  so  prompt  der  Chininbehandlung 
weichen  sahen,  sondern  dass  hier  andere  Factoren,  und  zwar  in  erster 
Linie  die  allgemeine  Anämie,  in  Betracht  kommen.  Bemerkenswerth 
ist  es  allerdings,  dass  selbst  die  Erscheinungen  in  den  beiden  oben 
erwähnten  Sch lager’schen  Fällen  von  allgemeiner  Paralyse  unter 
dem  Einflüsse  einer  „specifischen“  Behandlung  (also  doch  wol  des 
Chinins)  langsam  zurückgegangen  sein  solleu.  Dagegen  wurden  in 
dem  von  Macario  erzählten  Falle,  der  ein  3jähriges  Mädchen  betraf, 
durch  Chinin  zwar  die  mit  Convulsionen  einliergehenden  Fieberanfälle 
coupirt,  allein  es  stellte  sich  zugleich  ein  völliges,  nur  sehr  laugsam 
sich  etwas  besserndes  Erlöschen  der  Intelligenz  heraus.  Es  kann 
wol,  trotz  der  früher  so  vielfach  und  zum  Theil  auch  auf  Grund 
dieses  Falles  erhobenen  Anschuldigungen  gegen  das  Chinin,  kaum 
zweifelhaft  sein,  dass  es  sich  bei  dem  Kinde  um  die  rasche  Entwicke- 
lung eines  cachectischen  Zustandes  handelte,  der  mit  dem  Auf  hören 
der  febrilen  Hyperämien  eine  acute  Dementia  zur  Folge  hatte,  wie 
sie  in  der  Keconvalescenzperiode  anderer  fieberhafter  Krankheiten  so 
häutig  beobachtet  wird.  Im  Allgemeinen  muss  daher  die  Behandlung 
hier,  abgesehen  von  der  sofortigen  Entfernung  aus  der  krankmacheu- 
deu  Atmosphäre,  vor  Allem  die  Grundsätze  befolgen,  wie  sie  für  an- 
ämische Zustände  überhaupt  massgebend  sind  und  bereits  von  den 
ersten  Beobachtern  dieser  psychischen  Störungen  angegeben  wurden. 
Dagegen  ist  die  von  Esq ui rol  angewandte  Therapie,  die  in  I’urgantien, 
Uebergiessungen,  Fontanellen,  Diureticis,  Vesicanticn  bestand  und  von 
der  Annahme  eines  Hirnödems  ausging,  entschieden  zu  verwerfen,  zu- 
mal ja  auch  durch  frühere  Erfahrungen  die  Verderblichkeit  jener 
Mittel  zur  Genüge  dargethan  worden  ist. 
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Ein  Fall  von  SelbstYiTstfimiiiclimg  einer 
Geisteskranken. 

Von 

Dr.  Eduard  Flügge, 

früher  Aiiidteuunt  an  der  prnv.  Irrenanstalt  au  Güttingen,  Jetat  II.  Arat  an  der  Irrenanstalt 

in  Uckermündo. 


Vielfach  ist  schon  in  den  raedicinischen  Zeitschriften  darauf  auf- 
merksam gemacht  worden,  wie  häufig  schwere  von  Geisteskranken 
sich  seihst  beigebrachte  oder  durcli  Zufälligkeiten  entstandene  Ver- 
letzungen ohne  wesentliche  Reaction  ertragen  und  überwunden  wer- 
den. Verwundungen,  die  bei  geistig  Gesunden  unzweifelhaft  unserer 
Erfahrung  nach  heftige  secundäre  Erscheinungen,  hohes  Fieber,  über- 
haupt eine  Reaction  hervorgerufen  haben  würden,  die  die  Genesung 
vielleicht  eben  in  Frage  gestellt  hätten,  verlaufen  bei  Geisteskranken 
vielfach  in  einer  Weise,  als  wäre  ihr  Organismus  gegen  derartige 
Einflüsse  gefeit. 

Kaum  nenncuswerthe  Temperatursteigerungen  begleiten  zuweilen 
auch  ohne  medicamentöse  Behandlung,  die  oft  sehr  schwer,  oft  ganz 
unmöglich  ist,  Verletzungen,  von  welchen  man  annehmen  muss,  dass 
sie  an  sich  schon  das  Leben  in  die  grösste  Gefahr  bringen.  Es  ist 
bekannt,  wie  mannichfach  die  Arten  von  Verletzungen  sind,  welche 
Alionirte  sich  in  unbewachten  Augenblicken  beizubringen  wissen.  In 
erster  Linie  stehen  wohl  die  Wunden,  welche  durch  den  von  den 
Kranken  beabsichtigten  Selbstmord  veranlasst  werden  Ferner  solche 
Verstümmelungen,  die  ihren  Grund  in  den  lebhaften  Gehörshallacina- 
tionen  haben,  in  denen  den  Kranken  durch  eine  göttliche  Stimme 
befohlen  wird,  sich  dieses  oder  jenes  Glied  ihres  Körpers  abzuschnei- 
den. Hierhin  gehören  die  nicht  ungewöhnlichen  Verstümmelungen 
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der  Genitalien,  der  Sinnesorgane.  Dazu  kommt  noch  die  Reihe  von 
Verletzungen , welche  sich  die  Kranken  durch  Zufall  oder  Unvorsich- 
tigkeit unbeabsichtigt  zuziehen.  Dieselben  sind  oft  ganz  bedeutend, 
zumal  wenn  Stumpfheit  der  Kranken  oder  Analgesie  dieselben  ver- 
hindert, frühzeitig  das  gefährdete  Glied  in  Sicherheit  zu  bringen,  oder 
durch  Schmerzcnsäusserungen  das  NVarteperscnal  auf  ihre  Gefahr  auf- 
merksam zu  machen. 

Die  Heilung  erfolgt  häufig  sehr  rasch  und  ohne  Complicationen. 

Die  Annalen  der  Psychiatrie  weisen  von  derartigen  Verletzungen 
eine  so  lange  Reihe  auf,  dass  es  fast  unmotivirt  erscheint,  den  zahl- 
reich bekannten  noch  eine  neue  anzureihen.  Wenn  ich  es  aber  den- 
noch wage,  so  glaube  ich  meine  Rechtfertigung  darin  zu  finden,  dass 
ein  gleicher  oder  auch  nur  ähnlicher  Fall  in  der  Literatur  bisher  noch 
nicht  bekannt  ist. 

Der  Fall,  den  ich  hiermit  der  Öffentlichkeit  zu  übergeben  im 
Itegriff  bin,  wurde  mir  von  meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Professor 
L.  Meyer,  zur  Verfügung  gestellt,  dem  ich  für  sein  mir  stets  bewie- 
senes Wohlwollen  hier  meinen  aufrichtigsten,  wärmsten  Dank  aus- 
spreche. 

Die  Verstümmelung,  welche  die  geisteskranke  Person  sich  zu- 
fügte, besteht  darin,  dass  dieselbe  sich  die  Zunge  ausgerissen  und 
zwar  nicht  einen  Theil  derselben,  sondern  in  ihrer  Totalität,  von  der 
Spitze  bis  zum  äussersten  Ende  der  Wurzel  an  der  Basis  der  Epi- 
glottis, so  dass  ein  grobes  anatomisches  Präparat  derselben  kaum 
besser  hätte  ausfallen  können. 

Es  sei  mir  vergönnt,  die  Krankengeschichte  vorauszuschicken  und 
derselben  dann  einige  vielleicht  nicht  uninteressante  Bemerkungen 
hinzuzufügen: 

Frau  R.  aus  Sch.  in  Hannover,  45  Jahr  alt,  stammt  aus  einer  Familie, 
in  der  Geisteskrankheiten  nicht  vorgekommen  sein  sollen.  Sie  besuchte  die 
Dorfschule,  lernte  fiir  ihre  Verhältnisse  gut  und  leicht,  soll  sich  besonders 
eine  nicht  gewöhnliche  Kenntniss  der  Bibel  erworben  haben. 

Koch  ihrer  Confirmation  verliess  sie  das  elterliche  Haus,  diente  als  Magd 
auf  verschiedenen  Stellen,  zuletzt  bei  dem  Bauer  R.  in  Sch.  Wie  überall 
zeichnete  sie  sich  auch  hier  durch  Fieiss.  Ordnungsliebe  und  gesittetes  Betra- 
gen aus.  Der  Bauer  R..  den  sie,  wie  ihr  später  von  den  Verwandten  dessel- 
ben nachgesagt  wurde,  durch  allerlei  Verführungskünste  für  sich  gewonnen 
haben  soll,  verheirathete  sich  nach  dem  Tode  seiner  ersten  Frau  mit  ihr.  Die 
Ehe  war  eine  glückliche,  blieb  kinderlos,  doch  war  das  Verhältniss  der  Mutter 
zu  dem  erwachsenen  Stiefsohne  kein  gutes. 

Als  der  Mann  im  Jahre  1877  starb,  gestaltete  sich  dasselbe  immer  un- 
günstiger. Sie  lebte  zwar  im  Hause  des  Sohnes,  war  aber  vollständig  von 
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dicsom  getrennt,  bewohnte  ihre  eigenen  Zimmer  und  verkehrte  nie  in  den 
Räumen,  die  der  Sohn  inne  hatte. 

Um  diese  Zeit  begann  die  Involutionsperiode  der  Frau  R. , die  Menses 
wurden  unregelmässig,  im  Winter  1877  78  cossirten  sie  ganz. 

Etwa  gegen  die  Mitte  des  Monats  Juni  1878  zeigten  sich  bei  der  bisher 
immer  gesund  gewesenen  Frau  die  ersten  Spuren  einer  psychischen  Erkran- 
kung. Sie  schloss  sich  in  ihre  Wohnstube  oin.  licss  Niemanden  zu  sich  herein- 
kommen, ging  unrnhig  ohne  Rast  und  Ruh  in  derselben  auf  und  ab,  konnte 
Nachts  nicht  schlafen,  betete  viel  und  lange. 

Diesem  Zustande  folgte  bald  eine  heftige  Erregung,  in  der  sie  alles,  was 
ihr  unter  die  Hände  gerieth,  zerschlug  und  zerstörte.  Heftige  Angstanfälle 
quälten  sie.  ln  einem  solchen  Anfalle  versuchte  sie  sich  das  Leben  zu  neh- 
men; sprang  in  einen  12  Fuss  tiefen  Brunnen,  aus  dem  sie  nur  mit  vieler 
Mühe  wieder  herausgeholt  werden  konnte.  Gegen  ihre  Umgebung  war  sie  un- 
ausstehlich, sie  schlug  um  sich,  trat,  kratzte,  biss,  spuckte  nach  Jedem,  der 
ihr  nahe  kam. 

Man  sah  sich  genöthigt,  sie  zu  fesseln  und  an  das  Bett  anzubinden,  da 
sie  mit  allem  möglichen  Unheil  drohte,  das  Haus  anzünden  wollte  und  dergl. 
mehr.  Nahrung  nahm  sie  von  selbst  gar  nicht  zu  sich,  Fütterung  war  schwer; 
sie  nahm  wohl  einen  Löffel  voll  von  der  gebotenen  Suppe  in  den  Mund,  spie 
sie  aber  meistens  dem  Darreichenden  sofort  in’s  Gesicht.  Zudem  durfte  man 
ihr  trotz  der  Fesselung  nur  sehr  vorsichtig  nahen,  da  sie  von  ihren  Füssen 
kräftigen  Gebrauch  machte  und  dem  Unvorsichtigen  manchen  wohlgezielten 
Fusstritt  zu  appliciren  wusste. 

Eine  grosse  sexuelle  Erregung  machte  sich  bemerklich,  sie  entblösste 
ihre  Genitalien  und  forderte  den  sie  behandelnden  Arzt  in  schamloser  Weise 
zum  Coitus  auf.  Zugleich  hallucinirte  die  Kranke  in  sehr  lebhafter  Woisc. 
Sie  sah  Engel  in  weissen  Kleidern  in  ihrem  Zimmer  einhergehn,  sah  Gottes 
Sohn  zu  sich  in  die  Kammer  kommen,  der  die  Nächte  bei  ihr  zubringen  wollte. 
Sic  hörte  Gottes  Stimme,  die  ihr  befahl  alles  zu  zerstören,  die  ihr  angab,  wie 
sic  sich  in  Zukunft  zu  verhalten  habe.  Die  Stimme  verhiess  ihr,  sie  würde 
von  Gottes  Sohn  ein  Kind  gebären.  Die  Hallucinatioen  waren  wesentlich 
religiösen  und  erotischen  Inhalts.  In  diesem  Zustande  wurde  die  Patientin 
am  2.  August  1878  der  hiesigen  Irrenanstalt  zugeführt.  Sie  war  mit 
Stricken  so  fest  gefesselt,  dass  die  Haut  an  verschiedenen  Stellen  der 
Arme  geschunden  war.  Eine  genaue  körperliche  Untersuchung  vorzunehmen, 
war  unmöglich,  da  die  Kranke,  eine  kleine  abgemagerte  Frau,  so  hochgradig 
erregt  war  und  so  heftig  gesticulirte,  dass  ein  Versuch  dazu  schon  einen 
Kampf  hervorzurufen  drohte.  Ihr  Gedankengang  war  verwirrt,  zusammenhang- 
los. Die  richtige  Beantwortung  einer  an  sie  gestellten  Frage  war  nicht  zu 
erreichen.  Wegen  der  grossen  Unruhe  und  der  kundgegebenen  suicidalen 
Tendenzen  wurde  Patientin  sofort  nackt  in  eine  Zelle  in’s  Seegras  gebettet. 
Nahrung  wurde  nicht  verweigert,  im  Gegentheil  mit  grossem  Appetit  verzehrt. 
Die  erste  Nacht  wurde  sehr  unruhig  zugebracht.  Patientin  schlief  fast  gar 
nicht,  sprach  viel  vor  sich  hin,  sprang  in  der  Zelle  umher,  klopfte  an  die  Thür 
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und  verlangte  hinansgclassen  zu  werden.  Sobald  die  Thür  geöffnet  wurde, 
drängte  sie  hinaus,  wollte  fortlaufen.  Der  Herr  Gott  wäre  bei  ihr  in  der  Zeile 
gewesen,  habe  mit  ihr  gesprochen,  rufe  auch  jetzt  noch,  sie  müsse  hin  zu  ihm. 
Im  Laufe  des  Tages  (3.  August)  wurde  Patientin  etwas  ruhiger,  ass  ordent- 
lich, schlief  am  Abend  etwas;  doch  im  Laufe  der  Nacht  stellte  sich  wieder 
eine  gesteigerte  Unruhe  ein,  die  während  des  nächsten  Tages  (4.  August)  zu 
einer  bedenklichen  Höhe  anwuchs.  Sie  schrie  und  tohte  und  klopfte  an  die 
Thür,  schlug  nach  der  Wärterin,  suchte  sie  zu  kratzen,  zu  beissen;  dabei 
äusserto  sie:  der  Teufel  sässe  in  ihrem  Leibe,  sie  müsse  sich  denselben  auf- 
reissen,  um  den  Bösen  los  zu  werden . bald  war  es  ein  Löwenkopf,  der  im 
Bauche  sitzen  sollte.  Beruhigende  Medicamenle , Morphiuminjection.  Chloral 
erwiesen  sich  unwirksam.  Als  dio  Wärterin,  welche  angewiesen  war,  alle 
zehn  Minuten  nach  der  Kranken  zu  sehen,  gegen  7 Uhr  Abends  dio  Zelle  be- 
trat, wurde  sie  von  derselben  selbst  auf  einen  blutigen  Klumpen  aufmerksam 
gemacht,  der  am  Boden  lag.  Zugleich  bemerkte  sie,  dass  die  Lippen  der  Pa- 
tientin blutig  waren.  Sogleich  wurde  der  dienstthuende  Arzt  gerufen  und  cs 
stellte  sich  heraus,  ^iass  der  blutige  Klumpen  am  Boden  die  Zunge  der  Pa- 
tientin war.  welche  sie  sich  ausgerissen  hatte.  Dieselbe  war  ganz  heraus;  an 
ihrem  hintern  Ende  konnte  man  noch  die  Fetzen  der  Ligg.  glosso-epiglottica 
erkennen.  In  stammelnden,  schwer  verständlichen  Lauten  erzählte  sie,  dass 
die  Stimme  Gottes  ihr  zugerufen  habe,  sie  müsse  sich  tödten,  sich  ein  Glied 
ausreissen;  an  ihrer  Zunge  hätte  der  Teufel  gesessen,  darum  habe  sie  dieselbe 
herausgerissen.  Von  der  bedeutenden  Verletzung  schien  sie  wenig  angegrif- 
fen. sie  verlangte  zu  essen . wünschte  Kaffe  und  Kuchen  zu  haben.  Eine  in- 
spection  des  Mundes  vorzunehmen , war  bei  dem  heftigen  Sträuben  der  Kran- 
ken unmöglich ; die  Blutung  schien  nicht  bedeutend  zu  sein , wenigstens  war 
die  Menge  des  ex  ore  entleerten  Blutes  sehr  gering,  etwa  ein  Weinglas  voll. 
Beim  Aufhusten  wurden  allerdings  noch  während  einiger  Tage  kleine  Mengen 
geronnenes  Blutes  entleert.  Möglicher  Weise  konnte  aber  das  aus  den  grösse- 
ren Gefässen  ausströmende  Blut  verschluckt  sein  und  auch  noch  verschluckt 
werden;  aber  auch  die  Befürchtung  erwies  sich  als  grundlos,  denn  es  wurde 
nur  ein  einziges  Mal  Blut  im  Stuhle  entdeckt,  und  zwar  auch  dieses  eine  Mal 
nur  in  geringer  Menge.  Um  jedoch  so  weit  als  möglich  der  Gefahr  weiterer 
Blutung  vorzubeugen,  wurde  versucht  der  Patientin  von  Zeit  zu  Zeit  Eisstück- 
chen in  den  Mund  zu  stecken;  ausserdem  wurden  Ausspülungen  des  Mundes 
mit  starker  Kal. -Chlorie. -Lösung  angeordnet.  Da  r.un  weitere  Versuche  von 
Selbstverstümmelung  nicht  ausserdem  Bereich  der  Möglichkeit  lagen,  so  wurde 
von  nun  an  eine  Wache  von  zwei  Wärterinnen  in  die  Zelle  gesetzt,  welche 
die  Kranke  keinen  Augenblick  unbeachtet  lassen  durften,  namentlich  aber  je- 
den Versuch  derselben  mit  dem  Finger  in  den  wunden  Mund  zu  gelangen, 
zu  verhindern  angewiesen  waren.  Patientin  sträubte  sich  in  heftiger  Weiso 
gegen  diese  Art  der  Bewachung,  schlug  nach  den  Wärterinnen,  als  sie  an  den 
Händen  festgehalten  wurde,  suchte  sie  zu  beissen,  spuckte  sie  an  und  ver- 
langte von  ihnen,  dass  sic  den  Willen  Gottes  erfüllten,  dass  sie  ihr  den  Leib 
aufschnitten,  sie  Lödteten. 
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Es  gelang  ihr  etwas  Milch  einzuflössen.  doch  schluckte  sic  schlecht  und 
hatte  wenig  Neigung  etwas  zu  sich  zu  nehmen,  anscheinend  wegen  der  hefti- 
gen Schmerzen  im  Rachen. 

Am  Morgen  des  5.  August  zeigte  sich  noch  nicht  die  geringste  Reaction 
auf  die  Verwundung.  Temperatur  war  37,0.  l’uls  72.  ganz  normal.  Gegen 
Abend  wurde  Patientin  fieberhaft,  die  Temperatur  stieg  auf  39,6.  Der  höchste 
Grad,  welcher  während  der  ganzen  Heilungsperiode  erreicht  wurdo,  und  zwar 
nur  dieses  einzige  Mal. 

Die  Frequenz  des  Pulses  wurde  eine  sehr  bedeutende  140  pr.  Min.;  er 
war  voll  und  hart.  Am  Abend  wurde  durch  eine  Injection  von  Morph,  acetic. 
0.03  Beruhigung  zu  erzielen  gesucht,  aber  nur  ein  kaum  nennenswerther 
Erfolg  erzielt. 

In  der  Nacht  vom  5.  auf  den  6.  August  dauerte  die  Unruhe  ununter- 
brochen an.  Patientin  schlief  wenig,  verlangte  viel  zu  trinken,  klagte  auch 
wohl  über  Schmerzen  im  Halse.  Temperatur  war  Morgens  38,0.  Abends  stieg 
sic  wieder  auf  38,4.  Gegen  den  Durst  wurden  Eisstiickchen  gegeben.  Pa- 
tientin verlangte  zu  essen;  sie  trank  eine  Tasse  Milch  unter  denselben  Be- 
schwerden wie  Tags  zuvor. 

7.  August.  Fortdauernde  Unruhe,  steter  Kampf  mit  den  Wärterinnen. 
Morgens  Temperatur  38.0.  Appet't  meldet  sich.  Es  werden  vier  Eidotter  mit 
Rum  und  Zucker  geschlagen,  genossen.  Das  Schlucken  scheint  schon  weniger 
schmerzhaft  zu  sein.  Da  bisher  seit  der  Verletzung  noch  kein  Stuhlgang  er- 
folgt ist,  so  wird  ein  Lavement  gegeben;  es  erfolgt  ein  dunkler,  fast  schwar- 
zer Stuhl,  in  dem  Blut  constatirt  wurde.  Abends  wurde  ein  Clysma  von  Chlo- 
ralhydrat  und  Morph.  0.03  snbeutan  gegeben  mit  dem  glücklichen  Erfolge, 
dass  Patientin  fast  die  ganze  Nacht  schlief.  Abends  Temperatur  38.2. 

Der  Verlauf  war  von  nun  an  ein  günstiger.  Massige  Fieberbewegung 
war  zwar  noch  vorhanden,  namentlich  in  den  ersten  Tagen;  doch  überstieg 
dieselbe  nie  38.6  (in  ano);  Blutung  trat  nicht  ein,  auch  wurde  ausser  dem 
einen  Male  im  Stuhlgang  kein  weiterer  Blutabgang  bemerkt.  Die  Unruhe  der 
Kranken  dauerte  fort,  mit  der  grössten  Neigung  mit  den  Fingern  in  den  Mund 
zu  fahren;  es  war  daher  nöthig.  eine  beständige  Wache  bei  ihr  zu  halten. 
Mehrfach  wurde  mit  wechselndem  Erfolge  grosse  Dosen  von  Chloral  in  Clys- 
matis  und  Morphiuminjectionen  angewandt,  um  beruhigend  zu  wirken. 

Der  Appetit  hob  sich  allmälig,  Patientin  verlangte  häufiger  und  mehr 
zu  essen:  doch  wurde  nur  flüssige  Nahrung  verabreicht.  Fleischbrühe  mit  Ei, 
Milch,  dünner  Griesbrei.  Suppen.  Nach  jeder  Mahlzeit  wurde  der  Mund  mit 
Kal.-Chloric.-Lösung  ausgespült. 

Allmälig  wurde  auch  die  Erregung  der  Kranken  geringer  und  schon  am 
12.  Tage  nach  der  Katastrophe  wurden  die  Nächte  ruhig  im  Schlafe  ver- 
bracht. ohne  dass  Narcotica  angewandt  zu  werden  brauchten.  Die  Nahrung, 
noch  fortwährend  flüssig,  wurdo  ohne  grosse  Beschwerdo  verschluckt,  indem 
Patientin  sich  gerade  so,  wie  ein  Huhn  beim  Trinken  — man  verzeiho  den 
Vergleich — benahm.  Nachdem  die  Nahrung  in  den  Mund  gekommen,  schleu- 
derte die  Kranke  den  Kopf  mit  einer  energischen  Bewegung  nach  hinten  und 
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brachte  dieselbe  durch  den  plötzlichen  Huck  über  die  Epiglottis  hinweg  in 
den  Pharynx  hinein.  So  bald  sie  hier  angekommen,  hatte  der  weitere  Trans- 
port derselben  keine  weiteren  Schwierigkeiten.  Patientin  hatte  bald  eine  be- 
wundernswürdige Geschicklichkeit  hierin  erlangt;  es  kam  kaum  vor,  dass  sie 
sich  einmal  verschluckte.  Was  die  psychische  Erkrankung  betrifft,  so  ist  zu 
bemerken , dass  die  lebhaften  Hallucinationen  noch  fortdauerten . doch  traten 
die  Selbstvernichtungstriebe  nicht  mehr  hervor. 

Im  September  gestaltete  sich  der  Verlauf  immer  günstiger.  Patientin 
brauchte  nicht  mehr  isolirt  zu  werden  und  wurde  im  gemeinsamen  Schlafzim- 
mer untergebracht,  doch  vorsichtshalber  noch  unter  beständiger  Aufsicht  ge- 
halten. Die  Anfangs  noch  lebhaften  Hallucinationen  des  Gehörs,  in  denen  sie 
Gottes  Stimme  zu  hören  glaubte,  wurden  allinälig  weniger  und  gegen  Ende 
des  Monats  wurden  sie  ganz  geleugnet.  Patientin  wurde  freier  und  besinn- 
licher. gab  ordentliche  Auskunft,  verlangte  aufstehen  zu  dürfen  und  wollte 
gern  arbeiten.  Das  körperliche  Befinden  besserte  sich  zusehends,  die  Ernäh- 
rung hob  sich,  und  da  auch  der  Vernarbungsprocess  im  Munde  seinen  norma- 
len Verlauf  nahm,  so  konnte  von  flüssiger  Nahrung  zu  consistenteren  Speisen 
übergegangen  werden.  Es  wurde  in  Milch  eingeweichter  Zwieback,  feinge- 
schnittene Stücke  Braten  in  Bouillon  gereicht.  Die  Art  und  Weise  des  Essens 
war  noch  immer  die  oben  beschriebene. 

Monat  Octobet.  Die  Kranke  wurde  jetzt  ganz  frei  von  Hallucinatio- 
nen  und  Wahnideen,  sie  wurde  ruhig  und  klar,  gab  ordentliche  Auskunft. 
Die  Erinnerung  aus  den  ersten  Monaten  der  Erkrankung  war  eine  lückenhafte. 
Sie  geb  nur  an,  dass  sie  furchtbare  Angst  gehabt,  dass  sie  Stimmen  gehört, 
die  ihr  alles  mögliche  zugerufen  hätten,  namentlich  sie  solle  sich  den  Leib 
aufreissen,  die  Zunge  herausnehmen  u.  dgl.  m.  Wie  sie  letzteres  gemacht, 
will  sie  durchaus  nicht  mehr  wissen;  sie  erinnere  sich  nur,  dass  sie  die  Hand 
ganz  tief  in  den  Mund  gesteckt  habe  und  dann  habe  sie  die  Zunge  in  der 
Hand  gehabt.  Schmerz  will  sie  allerdings  dabei  empfunden  haben,  aber  nicht 
in  hohem  Grade.  Die  Wundfläche  in  der  Mundhöhle  ist  ganz  vernarbt.  Am 
Boden  derselben  liegen  zwei  dicke  mit  glatter  Schleimhaut  überzogene 
Wülste,  die  in  der  Medianlinie  durch  eine  Furche  getrennt  sind.  Die  Gaumen- 
bögen sind  beide  erhalten,  haben  noch  ihre  normale  Stellung  ziemlich  be- 
wahrt. Die  Uvula  zeigt  keine  Deviation.  In  der  Tiefe  kann  man  zuweilen  den 
obern  Rand  der  Cartilago-epiglottica  sehen,  der  sich  bogenförmig  emporhebt. 
Das  Schlucken  wird  bedeutend  besser.  Der  Kopf  wird  nicht  mehr  nach  hin  ■ 
ten  geworfen,  um  den  Speisen  den  Weg  in  den  Pharynx  zu  ermöglichen;  ohno 
auffallende  Berschwerden  schluckt  Patientin  wie  jeder  andere  Mensch.  Es 
kommt  dieses  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Boden  der  Mundhöhle  die  Stelle 
der  Zunge  vertritt.  Die  Muse,  mylohyoideus  und  geniohyoideus  spielen  dabei 
die  Hauptrolle,  indem  sie  unterstützt  von  den  das  Zungenbein  hebenden  Mus- 
keln— Biventer  mandibulae.  Stylohyoideus — , die  auf  den  Boden  der  Mund- 
höhle gelangten  Speisen  gegen  den  harten  Gaumen  pressen  und  nach  hinten 
drängen.  Erleichtert  wird  dieser  Vorgang  durch  die  oben  erwähnten  Wülste, 
welche  die  Entfernung  des  Bodens  vom  Gaumen  wesentlich  verringern.  So- 
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bald  der  Bissen  auf  diese  Weise  die  Gaunicnbögen  passirt  hat.  treten  selbst- 
vcrsiindlich  die  dem  Willen  entzogenen  Schlingbewegungen  ein.  Grobe  Ano- 
malien des  Geschmacks  sind  nicht  vorhanden.  Patientin  schmeckt  sauer,  süss, 
bitter,  salzig  ganz  orderntlich. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  psychischen  Erkrankung  will  ich  nur 
kurz  bemerken,  dass  Patientin  allmälig  genas,  frei  von  Wahnideen  wurde, 
nicht  mehr  hallucinirie.  Ihrem  Wunsche  sich  beschäftigen  zu  dürfen,  wurde 
gewillfahrt,  gern  und  tleissig  that  sie  alles,  was  ihr  aufgetragen  wurde  und 
war  bald  eine  der  besten  Arbeiterinnen  in  der  Anstalt.  Zur  Zeit  ist  sie  noch 
hier,  ihrer  Entlassung  stehen  aber  kaum  ärztliche  Bedenken  entgegen. 

Es  ist  unerklärt  geblieben  und  wird  es  wohl  bleiben,  da  Patientin 
selbst  sich  des  Vorgangs  nicht  erinnert,  in  welcher  Weise  das  Her- 
ausreissen  zu  Stande  gekommen  ist.  Die  Kranke  war  nackt  in  See- 
gras, hatte  gar  nichts,  womit  sie  ihr  Unternehmen  hätte  erleichtern 
können,  es  blieben  ihr  nur  die  Hände  als  Werkzeug.  Mit  diesen 
allein  die  Exstirpation  ausgeführt  zu  haben,  könnte  man  als  ein  wah- 
res Kunststück  bezeichnen.  Mau  deuke  nur  daran  wie  schwierig  es 
ist,  die  glatte  feuchte  Zunge  mit  blossen  Fingern  festzuhalteu.  Es 
erscheint  mir  die  Möglichkeit,  dass  Patieutin  die  Spitze  der  Zunge 
ergriffen  und  sie  mit  kräftigem  Zug  aus  allen  ihren  Verbindungen 
gelöst  habe,  von  der  Hand  zu  weisen.  Zudem  scheint  mir  doch  der 
Theil  der  Zunge,  welcher  gefasst  werden  kann,  ein  zu  geringer  An- 
griffspunkt für  die  Kraft  zu  sein,  welche  zum  Ausreissen  unzweifel- 
haft nöthig  ist.  Oder  sollte  Frau  R.  instinctiv  zuerst  das  Frenulum 
linguae  theil  weise  abgerissen  haben,  um  sich  so  einen  grösseren  Theil 
zum  Anfassen  zu  verschaffen?  Man  könnte  ferner  etwa  meinen,  die 
Zunge  wäre  nach  vorn  und  seitlich  gezogen,  dann  mit  den  Zähnen 
festgehalten,  am  Rande  eingebissen  und  von  diesem  Einriss  aus  eine 
weitere  Trennung  durch  Ziehen  nach  der  Seite  ermöglicht  werden. 
Erklärlich  wäre  diese  Weise,  wenn  die  Zunge  theilweisc  herausge- 
kommeu  wäre;  eine  Möglichkeit  die  hintersten  Partien  der  Zungen- 
wurzel so  weit  hervorzuziehen,  dass  sie  mit  den  Zähnen  gefasst  wer- 
den könnten,  scheint  mir  undenkbar.  Am  meisten  wahrscheinlich 
scheint  mir  noch  die  Annahme  zu  sein,  dass  die  Patientin  mit  einigen 
Fingern  tief  in  den  Mund  bis  an  die  Epiglottis  eingegangen,  dort  die 
Nägel  in  die  Muskulatur  der  Zunge  cingebohrt  und  dann  mit  einem 
kräftigeu  Zug  alle  Verbindungen  gelöst  hat.  Doch  auch  die  Ansicht 
hat  manches  Bedenkliche  und  Unerklärliche,  wie  ich  mir  nicht  ver- 
hehlen kann. 

Vorhin  erwähnte  ich,  dass  die  Arcus  palatini  und  somit  der  In- 
troitus pharyngis  ihre  normale  Gestaltung  behalten  hätten.  Hierin 
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ist  aber  im  Laufe  der  Zeit  durch  die  Narbencontraction  eine  Aende- 
rung  eingetreten.  Die  untern  Enden  des  vordem  Gaumcnbogeus  sind 
einander  auf  etwa  */, — */<  Ctm.  Entfernung  nahe  gerückt,  so  dass  der 
Eingang  in  den  Pharynx  eine  ovoide  Form  angenommen  hat  mit  der 
grössten  Ausdehnung  natürlich  von  oben  nach  unten.  Die  Oeffnung 
selbst  hat  etwa  die  Grösse  eines  Taubeneies.  Die  Uvula  steht  ohne 
Deviation  in  der  Mittellinie.  Was  den  hintern  Bogen  betrifft,  so  sind 
beide  Pfeiler  desselben  deutlich  zu  übersehen  bis  auf  die  untern  En- 
den, welche  durch  die  verzerrten  vordem  verdeckt  werden.  Sie  sind 
einander  auch  etwas  näher  gerückt,  haben  aber  mehr  ihre  normale 
Stellung  behalten. 

Die  Entfernung  beider  Gaumenbogen  — des  Arcus  glosso-pala- 
tinus  — ist  um  ein  wesentliches  kleiner  geworden  als  in  der  Norm. 
Eine  weitere  Folge  der  Narbencontraction  ist  noch  die,  dass  eine  er- 
giebige Oeffnung  des  Mundes  nicht  möglich  ist.  Es  treten  schmerz- 
hafte Empfindungen  in  der  Regio  suprahyoidea  ein.  wenn  der  Versuch 
gemacht  wird,  die  Zahnreihen  weiter  als  etwa  einen  Zoll  von  einander 
zu  entfernen. 

Die  exstirpirte  Zunge,  wie  sie  jetzt  in  Alkohol  gehärtet  vorliegt, 
hat  eine  Länge  von  10  Ctm.,  7,5  Ctm.  von  der  Spitze  bis  zum  Fora- 
men  coecum,  von  da  bis  zum  hintern  Rande  noch  2,5  Ctm.  Die 
grösste  Breite  in  der  vordem  Hälfte  beträgt  etwa  4,5,  in  der  hintern 
4 Ctm.  Die  seitlichen  Ränder  sind  glatt  in  der  vordem  Hälfte  bis 
zu  der  Insertion  des  Arcus  glosso-palatinus,  wo  beiderseits  tiefere 
Einschnitte  statt  haben,  entsprechend  den  zurückgebliebenen  aus  ihrer 
Continuität  gelösten  Muskelfasern,  welche  in  den  genannten  Bogen 
verlaufen.  Weiter  nach  hinten  sind  die  seitlichen  Ränder  zackig  und 
zerfetzt,  ebenso  der  hintere  Rand,  an  dem  die  Reste  der  Lig.  glosso- 
epiglotticum  rned.  vorhanden  sind. 

Die  untere  Fläche  ist  gleichfalls  unregelmässig  zerfetzt,  von  mehr 
oder  weniger  tiefen  Furchen  durchzogen.  Die  vordere  Hälfte  wird 
durch  eine  tiefe  mediane  Spalte  bis  etwa  1 */*  Ctm.  von  der  Spitze 
in  ihrer  ganzen  Länge  in  zwei  symmetrische  Hälften  getheilt.  Der 
Boden  dieser  Spalte  ist  nur  durch  eine  dünne  Schicht  muskulöser 
Substanz  vom  Zungenrücken  geschieden.  Sie  beginnt  an  der  Ansatz- 
stelle des  Frenulum  linguae.  Aus  den  Muskelfetzen  ragen  hie  uud 
da  Gefässe  verschiedenen  Kalibers  hervor,  namentlich  sind  zwei  grös- 
sere Arterien  auffallend,  welche  entsprechend  der  Insertion  des  vor- 
dem Gaumenbogens  symmetrisch,  weit  herausbangen;  sie  dürfen  wol 
den  Art.  linguales  entsprechen.  Die  Enden  sind  gerissen,  gequetscht, 


Digitized  by  Google 


192  Dr.  Eduard  Flügge, 

fetzig,  das  Lumen  fest  verschlossen.  Das  ganze  Gewicht  der  vorlie- 
genden Zunge  beträgt  49  Grm. 

Mehrfach  habe  ich  in  der  Krankheitsgeschichte  erwähnt,  dass 
die  Patientin  gesprochen  hätte.  Ich  sehe  mich  veranlasst,  darauf 
jetzt  zurückzukommen.  In  der  That  sprach  die  Kranke  gleich  am 
ersten  Tage,  wenn  auch  undeutlich,  doch  so,  dass  sie  sich  mit  einiger 
Mühe  verständlich  machen  konnte.  Namentlich  wurden  einzelne  Worte, 
die  sie  häufig  wiederholte,  bald  gauz  verständlich  ausgesprochen. 
Da  ihr  aber  das  Sprecheu  anscheinend  Schmerzen  bereitete,  so  sprach 
sie  im  Ganzen  wenig.  In  dem  Verhältnis.«,  in  welchem  die  Heilung 
fortschritt.  wurde  sie  redseliger  und  machte,  was  die  Verständlichkeit 
betrifft,  sehr  rasche  Fortschritte,  so  dass  schon  nach  3 Monaten  ein 
wunderbar  vollkommenes  Sprach vermögen  wieder  erlangt  war. 

Die  Sprache  ist  monoton,  ihr  fehlt  die  Modulation,  aber  verständ- 
lich ist  sie  nicht  allein  für  Diejenigen,  welche  sich  daran  gewflhnt 
haben,  sondern  auch  für  Fremde.  Mehrmals  habe  ich  dies  von  frem- 
den Aerzten,  welche  die  hiesige  Anstalt  besuchten  und  denen  die 
Kranke  gezeigt  wurde,  bestätigen  hören.  Leider  hat  Patientin  in  letz- 
ter Zeit  einen  Schneidezahn  verloren,  wodurch  die  Deutlichkeit  der 
Sprache  leicht  Schaden  leiden  kann. 

Kussmaul  (die  Störungen  der  Sprache:  Handbuch  der  spec. 
Pathologie  und  Therapie  von  Ziemssen  XII.,  Anhang  1877,  p.  25 fi) 
sagt,  dass  bedeutend  augeboreue  resp.  erworbene  Defecte  der  Zunge 
auffallender  Weise  sehr  geringe  Sprachstörungen  verursachten.  Er 
führt  dann  mehrere  Beispiele  an  und  kommt  zu  dem  Resultat,  „dass 
man  die  Zunge  bis  zu  zwei  Dritteln  ausschueiden  kann,  ohne  dass 
die  so  Verletzten  die  Fähigkeit  verlieren,  sich  durch  Hebung  allmälig 
wieder  in  den  Besitz  einer  verständlichen  Sprache  zu  setzen".  Er 
erwähnt  eine  umfassende  Arbeit  von  Twisloten  (The  tongue  not 
essential  to  speech,  London  1873),  der  sich  eingehender  mit  diesem 
Thema  beschäftigte,  behufs  Widerlegung  der  Behauptung,  dass  christ- 
lichen Märtyrern,  denen  die  Zunge  verstümmelt  war,  durch  ein  Wun- 
der die  Sprache  wiedergegeben  wäre.  Derselbe  fand  ebenfalls,  dass 
nur  eine  geringe  Störung  der  Sprache  durch  Verstümmelung  der  Zunge 
einzutreten  pflege. 

Zacchias  erzählt  in  der  Quaestio  VIII.,  Tit.  II.,  Lib.  III.  seiner 
drei  Bände  Quaestiones  mcdico  legales  von  einem  Manne,  dem 
Strassenräuber  die  Zunge  abgeschnitten  hatten,  dass  derselbe  im 
Laufe  der  Zeit  durch  Uebung  dahin  gekommen  wäre,  ganz  verständ- 
lich, wie  wenn  er  unversehrt  wäre,  zu  sprechen;  fügt  jedoch  hinzu, 
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dass  in  dem  Falle,  wenn  die  Zunge  „radicitus“  mit  der  Wurzel  aus- 
gerissen  würde,  nothwendig  gänzliche  Stummheit  re.sultiren  müsse. 

Lyell  und  Huxley  untersuchten  einen  Mann,  dem  wegen  Krebs 
die  Zunge  an  dem  Gaumenbogen  amputirt  worden  war;  derselbe 
sprach  nach  6 Monaten  ganz  verständlich  uur  die  Aussprache  der 
Buchstaben  d,  t und  1 war  unmöglich  geworden.  Eben  dasselbe  fand 
Paget  bei  6 Fällen  von  Zungenexstirpation.  Auch  Otto  Weber  sah 
wiederholt  bei  erworbenem  Verluste  der  Zunge  die  Sprache  auffallend 
gut  wiederkehren  (Kussmaul  eod.  loc). 

In  allen  diesen  Fällen  ist  aber  mehr  weniger  nur  von  theilweiseu 
Defecten  der  Zunge  die  Rede;  eine  derartige  total  erworbene  Aglossic, 
wie  sie  in  meinem  Falle  vorliegt,  ist  darunter  kaum  aufgeführt.  Ich 
kann  nur  bestätigen,  was  die  erwähnten  Autoren  gefunden  haben. 
Es  sind  kaum  Differenzen  von  Sprachstörungen,  welche  bei  theilweiseu 
Defecten  beobachtet  wurden,  vorhanden.  Wesentlich  beeinträchtigt 
ist  natürlich  die  Aussprache  der  Zungenbuchstaben  d,  t,  1,  s und  n, 
namentlich  am  Anfang  und  Eude  der  Worte.  N wird  gewöhnlich  wie 
m gesprochen.  L hat  viel  Aehnlichkeit  ruit  h;  t und  d sind  noch 
am  leichtesten  zu  erkenuen.  Ungestört  ist  die  Aussprache  der  Lip- 
penlaute, ebenso  der  Gaumenbuchstaben.  Schwierig  ist  es  für  die 
Kranke  einzelne  Worte,  in  denen  mehrere  Zungenlaute,  oder  viele 
Consonauten  gedrängt  Vorkommen,  verständlich  herauszubringeu. 
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X. 

Syphiloin  des  linken  Centrum  ovale,  der  rechten 

Ponshälfte. 

Von 

Dr.  C.  Stenger, 

Assistent  der  Irrenanstalt  Dalldorf  bei  Berlin. 

(Hierzu  Taf.  III.  Fig.  1-3.) 


Durch  die  Epoche  machenden  Arbeiten  von  Hitzig,  Charcot,  Fer- 
ner, Nothnagel  u.  A.  über  die  l.ocalisation  der  Functionen  und 
Erkrankungen  des  Gehirns  sind  wir  der  Möglichkeit  um  ein  Beträcht- 
liches näher  gerückt,  auf  positiver  Grundlage  eine  Schematisirung  der 
Gehirnkrankheiten  erlangen  und  für  dieselbe  allgemeine  Anerkennung 
fordern  zu  können. 

Wenn  wir  auf  dem  von  den  genannten  Forschern  mit  so  glänzen- 
den Erfolgen  betretenen  Wege  weiter  streben,  erhalten  wir  bald 
völlige  Gewissheit  über  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns 
und  über  die  den  einzelnen  Krankheitsbildern  entsprechenden  patho- 
logischen Veränderungen. 

Vor  einem  Decennium  hat  man  noch  die  Erforschung  dessen, 
was  jetzt  schon  erreicht  ist,  für  höchst  unwahrscheinlich  gehalten, 
und  auch  heute  betrachten  Viele  mit  Misstrauen  die  gewonnenen  Re- 
sultate. Diese  Ungläubigen  werden  am  sichersten  bekehrt  durch  Vor- 
führung von  Fällen,  die  sich  in  klinischer  und  pathologischer  Be- 
ziehung durch  möglichste  Vollständigkeit  und  Uebereinstimmung  aus- 
zeichnen. 

Nothnagel  giebt  uns  in  seiner  topischen  Diagnostik  eine  sichere 
Basis,  auf  welche  gestützt  wir  jeden  künftigen  Fall  sicher  erforschen 
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und  bcurtlieilen  können.  Der  Lohn  wird  nicht  ausbleiben;  die  dia- 
gnostischen Sätze  Nothnagel’s  werden  befestigt  und  durch  neue 
ergänzt  werden. 

Der  folgende  Fall,  den  ich  an  hiesiger  Anstalt  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  hat,  wenn  er  auch  nicht  viel  Neues  bringen  kann, 
doch  wegen  seiner  Seltenheit  Anrecht  auf  das  allgemeine  Interesse. 

L.  M. , 1834  geboren,  früher  gesund,  ohne  erbliche  Belastung,  litt  im 
Jahre  1859  an  einem  syphilitischen  Hautausschlage,  der  einige  Monate  be- 
stand, und  im  Krankenhause  zu  Hamburg  geheilt  wurde.  Die  Infection  soll 
durch  einen  Kuss  erfolgt  sein,  für  welche  Angabe  auch  ein  grosser  Defect  der 
Oberlippe  spricht.  Im  Jahre  1860  verhcirathete  sich  M.;  er  inlicirte  seine 
Frau  nicht,  sie  hatte  keinen  Abortus,  concipirte  auch  nicht  während  des  bis 
zum  Jahre  1877  mit  M.  gehabten  geschlechtlichen  Umgangs. 

Anfang  1877  begann  M. , der  bis  dahin  als  fleissiger  Schuhmacher  ein 
gutes  Auskommen  hatte,  in  der  Arbeit  nachzulassen;  er  klagte  nun  über  hef- 
tige Kopfschmerzen,  häufigen  Schwindel;  er  bemerkte  selbst,  dass  er  zerstreut 
und  vergesslich  wurde,  dass  Beine  und  Arme  unsicher  geworden  seien;  er  fiel 
öfter  zu  Boden  oder  verschnitt  das  Leder.  Die  genannten  Symptome  nahmen 
bis  Sommer  1878  derart  an  Intensität  zu,  dass  er  ganz  arbeitsunfähig  ward 
und  im  September  1878  das  Krankenhaus  aufsuchte;  er  verliess  dasselbe 
nach  vier  Wochen  wieder  und  gebrauchte  insbesondere  gegen  die  heftigen 
Kopfschmerzen  unmässige  Mengen  von  Opium  und  Branntwein.  Im  Frühjahre 
1879  soll  er  zuweilen  in  einer  Nacht  dreissig  Opiumpulver  eingenommen  ha- 
ben, die  Einzeldosis  konnte  ich  nicht  erfahren. 

Am  26.  Juli  1879  wurde  er  hier  aufgenommen,  und  zeigte  sich  folgen- 
der durch  das  Gutachten  des  Kreisphysikus  ergänzter  Status  praesens:  An 

der  Oberlippe  rechts  ein  Defect,  dessen  Narbe  starke  Verzerrung  der  Gesichts- 
züge verurscht,  grössere  und  kleinere  pigmentirte  Hautnarben  an  den  Extre- 
mitäten, am  Gaumen  und  im  Gesichte.  Muskulatur  schwach  entwickelt,  ins- 
besondere die  der  linksseitigen  Extremitäten;  die  unteren  Extremitäten  im 
Kniegelenke  leicht  contrahirt;  Athmung  oberflächlich,  linke  Thoraxseitc  wird 
weniger  bewegt.  Der  Gang  ist  träge,  höchst  unsicher;  das  linke  Bein  wird 
nachgeschleppt;  rechte  obere  Extremität  kräftig  und  sicher  in  allen  Bewegun- 
gen; linke  schlaff  an  der  Seite  herabhängend,  nur  zu  minimalen  Bewegungen 
fähig.  Das  rechte  Auge  zeigt  Strabismus  convergens , starre  und  sehr  weite 
Pupille.  Die  Kaumuskeln  rechts  atrophisch,  beim  Kauen  unthätig;  eine  son- 
stige Gesichtslähmung  wegen  der  Narbe  schwer  zu  erkennen.  Zunge  wird 
nur  mühsam  etwas  vorgestreckt,  zittert  stark,  ihre  Bewegungen  directionslos; 
an  der  Sprache  ist  die  als  Anarthrie  bezeichnete  Störung  wahrnehmbar. 
Schlingact  normal,  abgesehen  von  den  durch  Unbohülflichkeit  der  Zunge  her- 
vorgerufenen Schwierigkeiten.  Seh-  und  Hörvermögen  rechterseits  seit  Mona- 
ten bedeutend  vermindert. 

Sensibilität  von  Rumpf  und  Extremitäten  erhalten.  Sensibilität  von  Ge- 
sicht, dann  Geschmack  und  Geruch  leider  nicht  geprüft.  Patient  hat  guton 
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Appetit.  leidet  oft  iui  Verstopfung;  schläft  ungewöhnlich  lange  und  tief,  auch 
am  Tage. 

Incontinenz,  Krämpfe  bisher  nicht  bemerkt. 

Die  Angaben  des  Patienten  betreffs  der  aufgeführten  Symptome  beziehen 
sich  vorzüglich  auf  Abnahme  der  Sehkraft  des  rechten  Auges,  auf  beständige 
Zunahme  der  Schwäche  und  Unzuverlässigkeit  der  linken  Extremitäten.  Er 
klagt  ferner  über  Ohrenbrausen,  continuirliche,  oft  sehr  hoftige  Kopfschmerzen, 
häufigen  Schwindel,  allzulangen  Schlaf,  Verstopfung.  Impotenz. 

Das  Denken  falle  ihm  schwer,  er  müsse  sich  immer  so  lange  besinnen. 
Er  sieht  die  Ursache  und  Art  seiner  Krankheit  ein,  ist  deshalb  meist  in 
gedrückter  Stimmung;  doch  hat  er  Hoffnung  wieder  hergestellt  werden  zu 
können. 

Intelligenz  ist  nicht  gestört,  ebenso  ist  da?  Gedächtniss  gut  erhalten; 
nur  ist  eine  geistige  Apathie,  eine  Verlangsamung  des  Gedankenganges  deut- 
lich hervortretend. 

M.  blieb  nun  in  hiesiger  Anstalt  bis  zu  seinem  am  15.  December  erfol- 
genden Tode. 

Geistig  blieb  er  derselbe,  war  still,  apathisch,  trübe  gestimmt,  aber  immer 
klar,  ohne  Spur  von  Verwirrung. 

In  physischer  Beziehung  traten  noch  einzelne  Variationen  auf: 

Am  dritten  Tage  seines  Hierseins,  am  28.  Juli  licss  er  den  Urin  in’s 
Bett  gehen:  er  schämte  sich  deshalb  sehr  und  bat  um  Nachsicht. 

Am  29.  Juli  hatte  er  einen  epileptiformen  Anfall:  er  war  völlig  bewusst- 
los. hatte  Zuckungen  sämmtlicher  Extremitäten-  und  der  Gesichtsmuskeln. 
Der  Anfall  endigte  nach  5 Minuten,  ohne  bemerkenswerthe  Spuren  zu  hin- 
terlassen. 

Am  10.  September  ein  gleicher  Anfall.  Ausserdem  hatte  er  mehrmals 
leichtere  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  ohne  Zuckungen. 

Nach  den  einzelnen  Anfällen  verfiel  er  in  Schlaf. 

Am  30.  October:  die  Lähmung  der  linken  Körperseite  vollständig;  beim 
Stehen  beständig  Neigung  nach  links  zu  fallen;  Contractur  der  Beine  dauernd 
und  etwas  stärker  wie  Anfangs.  Muskulatur  links  sehr  atrophisch.  Ernäh- 
rungszustand ziemlich  gut.  Linke  Hand  vollständig  gelähmt,  rechte  noch 
völlig  brauchbar.  Sprache  sehr  undeutlich.  Seit  einigen  Tagen  in  jeder 
Nacht  nass. 

Am  30.  November:  Jede  Nacht  nass,  zuweilen  geht  der  Koth  unwill- 
kürlich ab;  Kauen  und  Schlingen  sehr  mühsam. 

Am  5.  December:  Muss  gefüttort  werden;  Lähmung  des  rechten  oberen 
Augenlides.  Liegt  wegen  seiner  grossen  Unbehülflichkeit  immer  zu  Bette. 

Beständig  heftige  Kopfschmerzen,  deprimirte  Stimmung,  ungestörte  In- 
telligenz. 

In  der  Zeit  vom  12. — 15.  December  bemerkte  der  Wärter  öfters  auf  der 
rechten  Seite  des  Gesichts  eine  dunkle  Röthe,  die  immer  bald  verschwand. 
In  den  letzten  Tagen  ödematöse  Schwellung  des  rechten  Unterschenkels  und 

Fusses. 
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Patient  verfiel  rasch  und  starb  unter  den  Zeichen  allgemeiner  Schwäche 
ruhig  am  15.  December  1879. 

Die  Therapie  hatte  in  einer  energischen  Quecksilberkur  bestanden ; es 
wurden  vom  28.  Juli  bis  27.  August  täglich  5,0  Ung.  ein.  eingericben.  Der 
Erfolg  war  ein  ganz  ungünstiger;  es  trat  nicht  einmal  eine  momentane  Besse- 
rung ein;  vielmehr  schien  es,  als  ob  durch  die  Kur  der  tödtlicho  Verlauf  be- 
schleunigt worden  sei.  *) 

Section:  Paniculus  adiposus  noch  reichlich  vorhanden;  Muskulatur 

schlaff,  links  blasser  und  stark  atrophisch.  Lungen  massig  ödematös.  Mitralis 
leicht  getrübt.  Im  Gewebe  der  Milrvier  linsen-  bis  kirschkerngrosse,  weisso 
derbe  Knoten.  Leber  blutreich,  enthält  12 — 15  theils  an  der  Überdache  des 
Organes  durchscheinende,  theils  in  das  Gewebe  eingelagerte,  derbe,  weisse 
Knoten  von  Kirschkern-  bis  Haselnuss -Grösse. 

Schädeldach  leicht  abziehbar,  Hirnhäute  normal,  nur  über  den  linken 
Parietalwindungen  geringe  Trübung  auffallend;  Pia  nirgends  mit  der  Hirn- 
rinde verwachsen;  Hirnsubstanz  ödematös,  Gehirngowicht  1550  Grm.  Die 
Ventrikel  enthalten  eine  geringe  Menge  klarer  Flüssigkeit,  sind  nicht  erwei- 
tert. Spuren  von  Granulationen  auf  dem  Boden  der  Seitenventrikel. 

Im  linken  Centrumovale  ein  weissgelblicher  Tumor,  derb  anzufühlen,  im 
Innern  mit  kleinen  käsigen  Herden  durchsetzt;  er  ist  eingolagort  in  die  me- 
diane Partie  der  oberen  Parietal-,  der  oberen  Pediculo-Pariotal-  und  der  Occi- 
pitalbündel  der  Markmasse. **) 

Der  Tumor  hat  einen  Durchmesser  von  1 '/*  Ctm.  und  misst,  von  vorne 
nach  rückwärts  gemessen,  4 Ctm.  Die  ihn  nach  oben,  aussen  und  unten  be- 
grenzende Markmasse  ist  in  der  Dicke  von  2 — 4 Mm.  erweicht;  nach  innen 
grenzt  er  an  die,  dem  Anscheine  nach  unverletzte  Kinde.  Eine  Compression 
hat  der  Tumor  nach  keiner  Seite  hin  ausgeiibt. 

Eine  zweite  Geschwulst,  von  derselben  Beschaffenheit  wie  die  eben  be- 
schriebene, sitzt  in  der  Substanz  der  rechten  Ponshülfto  und  zwar  im  vordorn 
Drittel,  von  der  Ventralfläche  des  Pons  etwa  3 Mm.  entfernt.  Die  Geschwulst 
ist  nahezu  kreisrund,  von  der  Grösse  eines  Kirschkerns,  übt  weder  auf  die 
linke  Ponshälfte  noch  auf  den  Boden  des  IV.  Ventrikels  eine  Compression  aus. 
Die  beiden  eben  genannten  Theile  zeigen  nichts  Abnormes.  Die  Gchirnschen- 
kcl.  die  Brückenarme  ebenfalls  intact.  Die  Zeichnung  des  Pons  rechts  unter- 
halb des  Tumors  nicht  mehr  sichtbar;  das  Gewebe  des  Pons  zwischen  Tumor 
und  Basis  cranii  gleichfalls  erweicht;  auch  nach  obenhin,  gegon  den  Boden  des 
4.  Ventrikels  sind  in  der  Dicke  von  2 — 4 Mm.  die  Nervenfasorn  und  Zellen 


*)  Zu  denselben  Resultaten  gelangte  Mendel:  Berl.  klinische  Wochen- 
schrift 1879.  No.  37. 

**)  Die  hier  für  die  einzelnen  Partien  der  .Markmasse  gebrauchten  Be- 
zeichnungen sind  der  Nomenclatur  von  Pitres  entnommen,  deren  allgemeine 
Annahme  Ferrier  neuestens  empfiehlt..  Ich  habe  mich  derselben  bedient,  da 
sie  mir  zur  raschen  Orientirung  sehr  geeignet  erscheinen. 
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dem  Erweichungsprocess  anlieimgefallen : doch  war  es  hier  nicht  möglich  eine 
genaue  Abgrenzung  gegen  das  erhaltene  Gewebe  festzustellen. 

Dio  mikroskopische  Untersuchung  der  Tumoren  von  Milz,  Leber  und  Ge- 
hirn ergab  das  bekannte  Bild  der  als  Sypliilom  benannten  Neubildung. 


Ich  will  jetzt  versuchen  für  die  bezüglich  der  Functionen  des 
Gehirns  beobachteten  Krankheitserscheinungen  die  entsprechenden  pa- 
thologischen Veränderungen  hervorzuheben. 

Pie  Intelligenz  war  nie  gestört,  dem  entspricht  das  völlig  nor- 
male Verhalten  der  Pia  und  Kinde  der  Stirnwindungen.  Die  motori- 
schen Störungen  können  aus  demselben  Grunde  nicht  auf  Läsion  der 
motorischen  Rindenzone  bezogen  werden.  Mich  zur  Temporo-Parietal- 
region  wendend,  habe  ich  leichte  Trübung  der  Pia  und  das  Sypliilom 
des  Centrum  ovale  links  zu  berücksichtigen;  ich  komme  dabei  in  die 
missliche  Lage  Symptome  hervorheben  zu  müssen,  welche  auch  bei 
einer  rechtsseitigen  PonsafFection,  wie  der  unsrigen,  beobachtet  wor- 
den sind.  Nun  haben  Hitzig  und  Ferrier  durch  Experimente  am 
Thiere  die  Erfahrung  gemacht,  dass  in  der  Temporo- Parietalregion 
selbstständige,  differenzirte  Centren  für  die  Sinnesorgane  der  entge- 
gengesetzten Körperhälfte  existiren.  Indem  ich  mich  auf  diese  Re- 
sultate stütze,  halte  ich  mich  für  berechtigt,  den  Tumor  der  linken 
Markmasse  in  Beziehung  zu  bringen  zu  den  Störungen  der  rechtssei- 
gen  Sinnesorgane;  diese  Störungen  bestanden  in  Herabsetzung  des 
Seh-  und  Hörvermögens,  ferner  beweist  die  Zerstreutheit,  die  Apathie 
und  Vergesslichkeit,  ebenfalls  die  grosse  Schlafsucht  eine  bedeutende 
Herabsetzung  des  Perceptionsvermögens  aller  Sinnesorgane.  Wenn 
ich  am  Lebenden  auch  Geschmack,  Geruch  und  Tastsinn  geprüft 
hätte,  würde  ich  höchst  wahrscheinlich  auch  hier  deutliche  Störungen 
der  rechten  Seite  gefunden  haben.  Auch  die  trophischen  Störungen, 
nämlich  die  Röthe  der  rechten  Gesichtshälfte  und  das  Oedeni  des 
rechten  Beines,  könnte  durch  den  Tumor  der  linken  Markmasse  ver- 
anlasst sein. 

Leichter  sind  die  motorischen  Lähmungen  zu  erklären,  sie  lassen 
sich  sämmtlich  auf  das  Syphiloin  der  rechten  Ponshälfte  zurück- 
führen und  sind  unter  dem  Namen  der  alternirenden  Lähmung  hin- 
länglich constatirt.  Die  Lähmung  der  linken  Ober-  und  Cnterextre- 
mi täten  schien  zuerst  und  gleichzeitig  aufgetreten  zu  sein;  sie  wurde 
allmälig  vollkommener  und  war  nach  2 '/,  Jahren  vollständig.  Ausser- 
dem wurde  schon  im  ersten  Jahre  die  Lähmung  der  Brustmuskeln 
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bemerkt.  Im  letzten  Jahre  traten  der  Reihe  nach  hervor  Lähmung 
der  Zunge,  der  rechten  Kaumuskeln,  des  rechten  Rectus  externus,  des 
Schlingactes,  zuletzt  von  Blase  und  Mastdarm,  wenige  Tage  vor  dem 
Tode  auch  des  Levator  palpebrae  supcrioris  dextrae.  Es  waren  so- 
nach betheiligt  die  vordere  Wurzel  des  Trigeminus,  der  Oculomoto- 
rius,  Abducens,  Hypoglossus,  wahrscheinlich  auch  Facialis  und  Glosso- 
pharyngeus  rechts,  die  motorischen  Nerven  des  Rumpfes  und  der 
Extremitäten  links. 

Den  Kopfschmerzen,  dem  Schwindel  und  der  immer  trägen  Ver- 
dauung ist  keine  specielle  Bedeutung  zuzuschreiben,  doch  ist  deren 
hartnäckiges,  dauerndes  Bestehen  hervorzuheben.  Noch  erübrigen  auf 
der  einen  Seite  die  epileptiformen  Anfälle,  auf  der  anderen  Seite  die 
Granulationen  der  Seitenventrikel.  Diese  beiden  Erscheinungen,  ne- 
benbei erwähnt,  die  einzigen,  welche  unser  Fall  mit  der  Dementia 
paralytiea  gemein  hat,  dachte  ich  in  directe  Beziehung  zu  einander 
stellen  zu  können;  doch  erscheint  es  ungezwungener,  wenn  wir  mit 
Nothnagel  ein  reflectorisches  Krampfcentrum  im  Pons  annehmen 
und  auf  eine  Erregung  desselben  durch  das  Syphilom  die  epilepti- 
formen Anfälle  beziehen.  Da  in  den  letzten  12  Wochen  vor  dem  Tode 
kein  Anfall  mehr  auftrat,  können  wir  annehmen,  dass  eine  Erweichung 
des  Krampfcentrums  eingetreten  ist. 

Am  Lebenden  hatten  wir  die  Diagnose  gestellt:  weit  vorgeschrit- 
tenes Stadium  der  Dementia  paralytiea  in  Folge  Syphilis;  Syphilome 
im  Gehirn  höchst  wahrscheinlich. 

Wir  waren  zu  dieser  Diagnose  geführt  durch  das  im  Vordergrund 
stehende  Bild  allgemeiner  geistiger  wie  körperlicher  Hülfslosigkeit. 
Namentlich  hatten  die  epileptiformen  Anfälle,  die  allgemein  als  Haupt- 
merkmal der  Paralyse  anerkannt  sind,  auch  den  leisesten  Zweifel  an 
der  Diagnose  verhindert.  Durch  den  Sectionsbericht  und  die  kritische 
Erforschung  und  Scheidung  der  Symptome  habe  ich  unseren  Irrthum 
aufgeklärt. 

Es  liegt  hier  einer  der  Fälle  vor,  die  man  als  Pseudoparalyse 
zu  bezeichnen  geneigt  ist,  aber  auch  diese  Benennung  wird  uns  nicht 
mehr  genügen  können,  wenu  wir  Kenntniss  haben  von  den  neuesten 
Forschungen  und  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Localisation  der 
Functionen  und  Erkrankungen  des  Centralnervensystems. 

Hildesheim,  am  10.  Februar  1880. 
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Zur  Erklärung  von  Tafel  III. 

Fig  1.  Sagittaler  Medianschnitt  der  linken  Hemisphäre  (Ferrier). 
Bei  A das  Syphilom  der  linken  Markmasse  im  Längsdurchmesser. 

Fig.  2.  Parietaldurchschnitt  (Pitres).  Bei  15  das  Syphilom  der  lin- 
ken Markmasse  im  Querdurchmesser.  1.  Hintere  Centralwindung.  2.  Insel- 
lappen. 3.  Sphenoidallappen.  4.  Oberes,  5.  Mittleres,  G.  Unteres  Parietal- 
biindel.  7.  Sphenoidalbündel.  8.  Balken,  9.  Nucleus  caudatus.  10.  Sehhügel, 
1 1.  Innere  Kapsel,  12.  Linsenkern,  13.  Aeussere  Kapsel,  14.  Claustrum. 

Fig.  3.  Sagittaler  Medianschnitt  von  I’ons,  Medulla  oblong,  und  Cere- 
bellum  ( II e i t zman n).  1.  Ventric.  IV.  2.  Cerebellum.  3.  Medulla  oblong. 
4.  Pedunc.  cereb.  5.  Pons.  G.  Erweichte  Substanz  und  7.  Syphilom  der 
rechten  Ponshälfte. 
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lieber  das  Vorkommen  von  Fettem bolie  bei 
aufgeregten  Geisteskranken. 


Von 

Prof.  Dr.  F.  Jolly 

in  Strasuburg  i.  K. 


Boi  Geisteskranken,  welche  an  intensiver  tobsüchtiger  Erregung  mit 
Verwirrtheit  leiden,  stellt  sich  zuweilen  ein  mehr  oder  weniger  rasch 
fortschreitender  Kräfteverfall  ein,  der  als  vorübergehende  Episode  ohne 
weitere  Folgen  bleiben  kann,  der  zuweiten  die  Einleitung  zur  Gene- 
sung bildet,  zuweilen  aber  auch  biunen  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt. 

In  manchen  Fällen  der  letzteren  Art  finden  sich  bei  der  Section 
acute  Lungenentzündungen  als  Todesursache,  in  anderen  Infarcte, 
die  durch  verschleppte  Emboli  von  peripheren  Thrombosen  aus  zu 
Stande  kommen.  Auch  septische  Infectiou,  von  brandigem  Decubitus 
ausgehend,  kann  die  Todesursache  werden,  oder  auch  schwere  Ver- 
letzungen, welche  die  Kranken  in  ihrer  Aufregung  sich  zuziehen. 
Häufig  genug  aber  bleibt  auch  nach  der  Section  die  Todesursache 
dunkel.  Man  begnügt  sich  dann  mit  der  Annahme,  dass  der  Tod  in 
Folge  der  Intensität  der  Erkrankung,  oder  — was  auf  dasselbe  hin- 
auskommt — in  Folge  von  Erschöpfung  eingetreten  sei. 

Dass  hierin  in  der  That  für  manche  Fälle  die  richtige  Erklä- 
rung für  den  tüdtlichen  Ausgang  gegeben  ist,  wird  nicht  zu  bezwei- 
feln sein.  Ebenso  sicher  ist  aber,  dass  der  etwas  unbestimmte  Be- 
griff der  allgemeinen  Erschöpfung  zuweilen  nur  als  Deckmantel  un- 
serer l'nkenntniss  dient  und  dass  sich  mancherlei  Processe  hinter 
demselben  verbergen,  die  sehr  wohl  einer  genaueren  Präcisirung  zu- 
gänglich sind. 
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Einer  dieser  Processe  ist,  wie  sich  in  einigen  während  der  letz- 
ten Jahre  in  meiner  Klinik  vorgekommenen  Fällen  gezeigt  hat,  die 
Fettembolie  in  den  Lungen  — eine  Erscheinung,  die,  bekanntlich 
für  das  blosse  Auge  nicht  erkennbar,  bei  Sectioneu  ohne  Zweifel  häufig 
übersehen  wird,  die  aber  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Lungen  leicht  und  mit  Sicherheit  festgestellt  werden  kann. 

Ich  beginne  mit  der  Mittheilung  des  charakteristischsten  und 
interessantesten  Falles  dieser  Art,  -über  den  allerdings  schon  f>r. 
Flournoy*)  in  seiner  Dissertation  über  Fettembolie  berichtet  hat, 
der  aber  von  so  entscheidender  Wichtigkeit  für  die  ganze  Frage  ist, 
dass  ich  seine  nochmalige  ausführliche  Mittheilung  nicht  für  über- 
flüssig halte. 

1.  Frau  M.,  28  Jahre  alt,  wurde  am  19.  Mai  1878  in  die  psychia- 
trische Klinik  aufgenommen.  Sic  war,  bis  dahin  gesund,  durch  den  drei  Tage 
vorher  erfolgten  Tod  ihres  Mannes  lebhaft  afßcirt  worden,  hatte  sich  aber  am 
nachslen  Tage  wieder  mehr  beruhigt.  Die  für  dieser.  Tag  erwartete  Menstrua- 
tion war  nicht  eingetreten,  kam  aber  am  folgenden  Tage  (dem  Tage  vor  der 
Aufnahme)  und  zwar  trat  sie  mit  so  heftigen  Schmerzen  ein,  dass  sich  die 
Kranke  auf  dem  Boden  wälzte,  um  sich  Erleichterung  zu  verschaffen.  In  psy- 
chischer Beziehung  war  an  diesem  Tage  noch  nichts  Auffälliges  bemerkt  wor- 
den ; Abends  aber  kam  sie  zu  einer  Nachbarin  und  bat  diese,  weil  sio  sich  zu 
Hause  fürchte,  bei  ihr  schlafen  zu  dürfen.  Gegen  10  Uhr  wurde  sie  aufge- 
regt. packte  die  Nachbarin  bei  den  Haaren,  misshandelte  sie.  schrie,  sprang 
im  Zimmer  herum,  sprach  in  abgerissenen  Worten  über  ihre  Haushaltung,  als 
ob  sie  in  derselben  beschäftigt  sei,  und  über  Leute,  die  sie  verfolgten  und  ihr 
zuriefen.  Dabei  wurde  sie  wiederholt  aggressiv  gegen  die  Personen,  die  sich 
inzwischen  eingefunden  hatten,  und  suchte  mit  Gewalt  aus  dem  Hause  zu 
kommen.  Gegen  2 Uhr  Morgens  beruhigte  sio  sich  und  schlief  bis  5 Uhr. 
Dann  begann  von  Neuem  ein  ähnlicher  Zustand  wie  vorher,  nur  mit  noch 
stärkerer  Aufregung,  so  dass  drei  Männer  nöthig  waren,  um  sie  zuriickzuhal- 
len.  Als  sie  sich  um  1 ,10  Uhr  etwas  beruhigte,  wurde  sie  in  dio  Klinik 
gebracht. 

Hier  gab  sie  Anfangs  über  sich  Auskunft,  erzählte,  es  sei  otwas  Son- 
derbares in  ihrem  Kopfe  vorgegangen,  cs  sei  Alles  in  demselben  verwirrt  und 
sio  habe  auch  jetzt  noch  Angst,  Engigkeit  auf  der  Brust  und  Herzklopfen. 

Bald  nach  der  Aufnahme  wurdo  sie  aber  wieder  ausserordentlich  aufge- 
regt, schrie,  man  wolle  sie  verbrennen,  sie  misshandeln,  die  Nachbarin  habe 

*)  Flournoy,  Contribution  ä l’etude  de  l’embolie  graisseuse.  Disser- 
tation. Strassburg  1878  (aus  dem  hiesigen  pathologischen  Institut).  Darin 
auch  eine  Zusammenstellung  der  bis  dahin  erschienenen  Literatur.  Aus  neue- 
ster Zeit  ist  dann  noch  die  Arbeit  von  Wiener  (Arch.  f.  exper.  Patkol.  1879) 
und  die  Monographie  von  Scriba  zu  erwähnen. 
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sie  vergiftet,  sie  sei  verrückt,  wolle  im  Spital  bleiben  u.  s.  w.  Sie  snchle  sich 
an  die  Umstehenden  anzuklammern,  doch  ohne  aggressive  Tendenzen.  Nach 
Morphiuminjection  beruhigte  sie  sich  und  schlief  bis  2 Uhr  Nachmittags. 
Abends  ähnliche  Aufregung,  doch  gelang  es  etwas  mehr,  sie  zu  üxiren  und  sie 
erinnerte  sich  an  alles  Vorgefallene. 

20.  Mai.  Hat  nach  einer  Morphiuminjection  bis  4 Uhr  Morgens  geschla- 
fen, wurde  dann  aber  wieder  aufgeregt,  zerstörte  ihr  Bett  und  wälzte  sich 
auf  dem  Boden.  Hat  etwas  erbrochen.  Menstrualblutung,  die  gestern  sehr 
stark  war,  ist  noch  vorhanden.  Dio  Untersuchung  der  Genitalien  ergiebt  nor- 
male Verhältnisse.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  Kranke  sehr  gross  und 
kräftig  gebaut  ist  mit  gut  entwickeltem  Fettpolster,  dass  bei  der  Aufnahme 
ihr  Gesicht  etwas  blass  cyanotische  Färbung  zeigte,  später  bei  wachsender 
Aufregung  dunkelroth  wurde.  Lippen  trocken.  Zunge  belegt.  Pupillen  weit, 
aber  gut  reagirend.  An  den  Extremitäten  bereits  bei  der  Aufnahme 
mehrfache  Sugillationen,  deren  Zahl  undGrösse  bei  der  Neigung 
der  Kranken,  sich  auf  dem  Boden  zu  wälzen  und  an  die  Wände  zu 
schlagen,  von  Tag  zu  Tag  zunahm. 

Am  21.  Mai  blieb  der  Zustand  wie  vorher,  nur  erschien  die  Kranke 
mehr  cyanotisch  und  schwach;  sie  war  völlig  verwirrt,  wälzte  und  schlug  sich 
wie  früher,  nahm  keine  Nahrung  zu  sich.  Auf  eine  Morphiuminjection  schlief 
sie  Nachts  wieder,  erschien  aber  am  Morgen  des  22.  Mai,  während  die  ver- 
wirrte Aufregung  fortbestand,  noch  hinfälliger  als  am  Tage  vorher.  Puls  sehr 
schwach.  Die  zahlreichen  an  Extremitäten  und  Kumpf  vorhandenen  Sugillatio- 
nen batten  ganz  das  Aussehen  von  Todtenflecken.  Mittags  als  eben  der  Ver- 
such gemacht  wurde,  der  ganz  collabirten  Kranken  durch  die  Schlundsonde 
Milch  beizubringen,  trat  der  Tod  ein. 

Die  durch  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  vorgenommeno  Sectior. 
ergab  Folgendes:  Im  Sinus  longit.  nicht  speckhäutige  Gerinnsel.  Dura  ziem- 
lich stark  injicirt.  Ziemlich  viel  Flüssigkeit  an  der  Basis.  Hirngewicht 
1275  Grm.  Pia  an  der  Convexität  ödematös,  lässt  sich  leicht  abziehen,  ist 
sehr  leicht  zerreisslich.  Leichte  Röthe  auf  dem  Gipfel  der  Windungen,  Ven- 
trikel enge,  Ependym  deutlich  verdickt,  im  vierten  Ventrikel  granulirt.  Ge- 
hirn auf  dem  Durchschnitt  blutarm,  besonders  die  graue  Substanz.  Sonst 
nichts  Besonderes.  Arterien  an  der  Basis  mit  Blutcoagulis  gefüllt. 

Ungewöhnlich  grosse  kräftig  gebaute  Person.  Viel  Fett,  kräf- 
tige Muskulatur.  Am  Stamm  zahlreiche  kleine  KratzetTccte.  Am  rechten 
Knie  eine  Hautverletzung  von  der  Grösse  eines  Francstücks,  dunkelroth  und 
vertrocknet. 

An  beiden  Hüften  über  handgrosse  Flecke  von  schmutzigro- 
ther  Farbe,  an  Leichen  flecken  erinnernd;  dieselben  sind  der  Sitz 
einer  blutigen  Imbibition.  Eine  grosse  Zahl  ähnlicher  aber  etwas 
kleine  rer  Flecken  findet  sich  zerstreut  an  Unter- und  Oberschen- 
keln sowie  an  den  Armen.  Mehr  diffus  ist  eine  ähnliche  Verfär- 
bung vorhanden  über  dem  rechten  Handrücken  und  Daumen, 
ebenso  in  der  Gegend  des  Sternums  und  über  der  rechten  Thorax- 
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hälfte.  Muskulatur  trocken  und  sehr  dunkel.  — Im  Netz  eine  grosse  Zahl 
von  kleinen  Ecchymosen;  ebenso  im  Mesenterium,  besonders  in  seiner  oberen 
Partie.  Darm  massig  geröthet.  Peritoneum  der  hintern  Bauchwand  und  des 
Douglas’schen  Raumes  mit  Ecchymosen  besät.  Im  D ouglas’schen  Kaum 
etwas  blutiges  Exsudat.  Venen  des  linken  breiten  Mutterbands  und  Eierstocks 
strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Eierstöcke  geschwellt  und  sehr  roth.  An  den 
am  stärksten  geschwellten  Partien  kleine  Substanzverluste  der  Albuginea,  doch 
keine  grösseren  Continuitätstrennungen.  Im  rechten  Ovarium  eine  kleine 
Cyste;  ebensolche  im  Ligam.  latum.  Im  Uterus  die  Schleimhaut  etwas  ge- 
schwellt und  fleckig  geröthet.  Dunkelrothe.  auf  der  Oberfläche  granulirte 
Blutgerinnsel  füllen  die  Höhle  aus  und  adhäriren  fest  an  der  Wand.  — Lun- 
gen fast  gar  nicht  retrahirt,  nicht  adhärent,  gut  mit  Luft  gefüllt,  in  den  vor- 
dem Partien  sogar  stark  gebläht.  Keine  Vordichtung.  Sehr  starke  Hyperämie 
in  den  hintern  Partien;  leichtes  Oedem.  Im  Schlund  ein  Stückchen  von  einem 
Strohhalm.  Aus  dem  Larynx  kommt  blutige  Flüssigkeit  mit  weisslichen  Massen 
gemischt,  offenbar  Milch;  solche  findet  sich  auch  im  Oesophagus  sowie  in  der 
Trachea  und  den  Bronchien.  — Herz  enthält  beiderseits  feste  Gerinnsel,  nur 
in  der  Pulmonalis  ein  speckhäutiges.  Blutmenge  im  Ganzen  beträchtlich. 
Herzwände  sehr  dick,  besonders  links.  Einige  vereinzelte  Ecchymosen  unter 
dem  Endocard;  keine  Spuren  irgend  welcher  Degeneration.  — Nieren  blut- 
reich; Rindensubstanz  etwas  gefleckt;  Glomeruli  stark  vortrelend,  gross  und 
blass,  aber  von  normaler  Transparenz.  — In  Leber  und  Magen  nichts  Be- 
sonderes. Kleine  Ecchymosen  in  den  Peyer’schen  Plaques.  Im  Dickdarm 
sehr  harte  Kothmassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Die  Lunge 
enthält  ausserordentlich  massenhafte  Fettembolien,  bis  in  die  Ge- 
fasse  von  0.04  Mm.  hinein,  selbst  in  einigen  von  0,05  Mm.  — In  den  Nie- 
ren parenchymatöse  Nephritis;  Epitholium  der  Harnkanälchen  in  fettiger  De- 
generation. Keine  Embolien  in  den  Glomerulis.  — In  der  Leber  und  dem 
Herzen  keine  Embolien.  — In  der  Pia  mater  eine  kleine  Zahl  von  Embo- 
lien in  den  ganz  kleinen  Gelassen. 

Dass  in  diesem  Falle  die  fast  vollständige  Verstopfung  der  mei- 
sten feineren  Lungenarterien  mit  Fett  als  Todesursache  angenommen 
werden  muss,  kann  nicht  wohl  bezweifelt  werden.  Es  fehlte  jede 
andere  Veränderung,  die  als  solche  beschuldigt  werden  könnte.  Die 
Erscheinungen  von  Erschöpfung  und  Collaps,  die  sich  bei  der  äusserst 
robusten  Kranken  während  der  beiden  letzten  Tage  ihres  Lebens  ein- 
stellten, mögen  wohl  zum  Theil  auf  Rechnung  der  intensiveu  Auf- 
regung zu  setzen  sein,  die  vorausgegangen  war;  jedenfalls  aber  sind 
sie  mit  noch  mehr  Wahrscheinlichkeit  auf  die  zunehmende  Unwegsam- 
keit der  Lungengefässe  zu  beziehen,  in  Folge  deren  dem  linken  Ven- 
trikel sein  Nährmaterial  entzogen  wurde. 

Was  nun  die  Quelle  des  Fettes  betrifft,  das  iu  die  Lungenarterieu 
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gelangt  ist,  so  kann  dieselbe  nur  im  Untcrhautfettgewebe  gesucht 
werden,  das  in  Folge  des  Herumwälzens  und  Sichanschlagens  der  sehr 
fettreichen  und  zugleich  sehr  muskelkräftigen  Kranken  in  grosser 
Ausdehnung  zertrümmert  worden  war.  Da  Knochenverletzungen  voll- 
ständig fehlten,  so  bleibt  nur  die  Möglichkeit,  dass  in  den  sugillirten 
Hautstellen  Fett  re.sorbirt  und  nach  den  Lungengefässen  weiter  ge- 
führt wurde. 

Der  mitgetheilte  Fall  ist  nicht  nur  in  allgemein  patholo- 
gischer Hinsicht  — wegen  der  eigentümlichen  Ursache  der  Fett- 
embolie — , sondern  ganz  besonders  auch  in  praktisch-psychia- 
trischer Beziehung  von  hervorragendem  Interesse.  Auf  den  ersteren 
Punkt  will  ich  zunächst  mit  wenigen  Worten  eingehen.  Dass  Fett- 
embolien durch  Resorption  von  Unterhautfett  entstehen,  ist  bisher 
wesentlich  in  solchen  Fällen  comtatirt  worden,  in  welchen  Vereite- 
rung oder  jauchige  Zerstörung  dieses  Gebildes  eingetreten  war.  Hier 
dagegen  handelte  es  sich  um  eine  einfache  Zertrümmerung  des  Fettes 
durch  mechanische  Einwirkung.  Flournoy,  der  den  Fall  zuerst  be- 
schrieben hat,  hat  in  der  neueren  Literatur  nur  einen  analogen  auf- 
zufinden vermocht,  von  Dr.  Fitz  in  Boston  beschrieben*),  in  welchem 
zweifellos  ebenfalls  eine  rein  mechanische  Zerstörung  von  Unterhaut- 
fett zur  Resorption  geführt  hat: 

Ein  Mann,  der  durch  Ueborfaliron  eine  Hüftgelenkluxation  acquirirt  hatte, 
starb  ungefähr  1 1 Stunden  nach  diesem  Unfall.  Während  seines  Spitalauf- 
enthalts war  der  Puls  sehr  schwach,  er  hatte  einen  Schüttelfrost  und  wurde 
cyanotisch.  Bei  der  Section  fand  sich  das  subcutane  und  intermusculäre  Ge- 
webe der  Hüftgegend  in  grosser  Ausdehnung  mit  Blut  infiltrirt,  die  Lymph- 
gefässe  in  der  Umgebung  der  Arteria  iliaca  bluthaltig,  die  benachbarten 
Lymphdrüsen  ebenfalls  dunkel  blutig  gefärbt.  Die  Gefässe  der  Lungen  an 
sehr  vielen  Stellen  von  Fett  erfüllt. 

Inzwischen  ist  im  vergangenen  Jahre  eine  Beobachtung  von 
Clouston**)  veröffentlicht  worden,  die  auf  den  ersten  Blick  mit  der 
hier  gemachten  sehr  viel  Analogie  zu  bieten  scheint: 

Es  handelte  sich  um  einen  40  jährigen  Epileptiker,  der  bis  dahin  ungefähr 
einmal  wöchentlich  einen  Anfall  gehabt  hatte,  zuweilen  krankhaft  erregt,  drohend 
und  religiös  exaltirt  wurde  und  an  Gesichtshallucinationen  litt.  — Zwei  Mo- 
nate vor  seinem  Tode  hatte  er  eine  Serie  von  Anfällen,  zwei  Tage  lang  un- 
gefähr zwei  in  der  Stunde.  Danach  ungewöhnlich  lange  dauerndes  Corna, 
grosse  Erschöpfung,  so  dass  er  sterbend  schien.  Auch  nachdem  er  wieder 


*)  Boston  med.  and  surg.  Journal  30.  Mai  1878. 
**)  Journal  of  ment.  Science.  July  1879.  p.  219. 


Digitized  by  Google 


206 


Prof.  Dr.  F.  Jolly, 


besser  geworden  war,  blieb  er  sehr  schwach  und  hatte  geschwollene  Füsse. 
— Kein  Eiweiss.  — Ungefähr  4 Tage  vor  dem  Tode  maniakalischer  Paroxys- 
nms,  dann  Anfall  auf  Anfall,  vollständiges  Coma.  Zwischen  den  allgemeinen 
Anfällen  partielle  Convulsionen  in  Gesicht  und  Armen.  Tod  im  Coma. 

Section:  Gehirn  sehr  stark  hyperämisch,  besonders  in  der  Gegend  von 
Pons  und  viertem  Ventrikel.  In  einigen  Venen  der  Pia  organisirle  fibröse 
Massen  ausser  den  gewöhnlichen  entfärbten  Gerinnseln.  Intensive  Fettdegene- 
ration der  Leber,  der  Nieren  und  des  Herzmuskels.  Knochen  brüchig; 
eine  Rippe  konnte  leicht  durchschnitten  werden.  Spongiöse  Substanz  der 
Rippe  sehr  weit  und  mit  einer  geronnenen  Flüssigkeit  gefüllt. — 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  sich  in  vielen  Lungencapil- 
laren  Fettembolie,  ausserdem  in  der  Pia  mater  viele  der  kleineren  Gefässe 
mit  einer  fettähnlichen  Masse  gefüllt,  die  durch  Ueberosmiumsäure  geschwärzt 
wurde. 

Clouston  bemerkt  hierzu:  „This  I believe  is  a condition,  which 
has  never  been  describcd  in  the  human  subject  in  epilepsy  or  auy 
kind  of  insanity“.  Das  letztere  bedarf  insofern  einer  Berichtigung, 
als  der  von  mir  beobachte  Fall  bereits  im  Jahre  1878  vou  Flour- 
noy  publicirt  wurde.  Es  kann  aber  allerdings  fraglich  erscheinen, 
ob  in  beiden  Fällen  die  gleiche  Ursache  der  Fettembolie  Vorgelegen 
hat.  Dass  bei  Clouston’s  Krankem  die  Bedingungen  zur  Entstehung 
ausgedehnter  Sugillationen  gegeben  waren,  ist  ja  nicht  zweifelhaft; 
doch  ist  in  dem  kurzen  Berichte  von  Clous  ton  nichts  derartiges  er- 
wähnt. Jedenfalls  liegt  aber  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  in  der 
eigenthümliclien  Beschaffenheit  der  Knochen  die  Quelle  der  Fettem- 
bolie gegeben  war.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  an  eine  Reihe 
vou  Beobachtungen,  die  Flournoy  mitgetheilt  hat,  in  welchen  er  — 
allerdings  vorwiegend  bei  älteren  an  Marasmus  leidenden  Individuen, 
oder  bei  solchen,  die  an  Infectionskrankheiten  gelitten  hatten  — Fett- 
embolie in  den  Lungen  fand  gleichzeitig  mit  Veränderungen  im  Kno- 
chenmark. Die  letzteren  waren  der  Art,  dass  erstens  die  spongiöse 
Substanz  stark  geschwunden  und  zweitens  die  Knochenhöhle  mit  einer 
fast  flüssigen  tiefrothen  Masse  angefüllt  war,  in  der  sich  unter  dem 
Mikroskop  nur  sehr  kleine  Fettzellen  und  ausserordentlich  viele  rothe 
Blutkörperchen  zeigten.  Flournoy  glaubt,  dass  durch  die  Hyper- 
ämie des  Knochenmarks  Compression  und  Zerstörung  der  Fettzellen 
und  Resorption  des  Fettes  in  die  stark  erweiterten  Gefässe  bewirkt 
werde.  In  dieser  Weise  könnte  die  Fettresorption  also  auch  in  dem 
Falle  von  Clouston  zu  Stande  gekommen  sein.  Da  aber  bei  ihm 
die  Angabe  fehlt,  ob  das  Knochenmark  hyperämisch  war  oder  nicht, 
so  muss  cs  vorläufig  unentschieden  bleiben,  ob  von  diesem  aus  oder 
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vom  Unterhantgewebe  aus  oder  vielleicht  gleichzeitig  von  beiden  Sei- 
ten her  das  in  den  Lungen  gefundene  Fett  eingetreten  ist. 

Auf  die  Controverse,  in  welcher  Weise  das  Fett  aus  dem  Unter- 
hautgewebe in  die  üluthahn  aufgenommen  wird,  will  ich  nicht  näher 
eingehen.  Aus  den  Untersuchungen  von  Wiener  geht  jedenfalls  un- 
zweifelhaft hervor,  dass  eine,  allerdings  wenig  intensive  Fettembolie  zu 
Stande  kommt,  wenn  flüssiges  Fett  mit  Vorsicht  unter  die  Haut  inji- 
cirt  wird.  Es  wird  also  wohl  hier  zunächst  in  die  Lymphbalmen 
aufgenommen  werden.  Eine  umfangreichere  und  raschere  Aufnahme  des 
aus  den  Fettzellen  ausgepressten  Fettes  kommt  aber  wahrscheinlich 
nur  dann  zu  Stande,  wenn  zahlreiche  Blutgefässe  zerrissen  sind,  wie 
es  bei  ausgedehnten  Sugillationen  der  Fall  ist.  Dass  es  Halm*)  nicht 
gelungen  ist,  durch  mechanische  Zertrümmerung  des  Unterhautfett- 
gewebes bei  Hunden  Fettembolie  zu  erzeugen,  beweist  natürlich  nichts 
gegenüber  dem  oben  mitgetheilten  positiven  Befunde  beim  Menschen. 
Wahrscheinlich  wird  dieses  Resultat  nur  eintreten,  wenn  erstens  das 
Fettgewebe  in  besonders  reichlichen  Masse  entwickelt  ist  und  wenn 
zweitens  die  insultirten  Theile  sich  in  einem  bestimmten,  aber  nicht 
zu  hohen  Grade  von  Spannung  befinden,  da  es  sonst  entweder  an 
der  nöthigen  vis  a tergo  fehlen  oder  aber  bei  zu  starker  Spannung 
zu  einer  Verlegung  der  zerrissenen  Blutgefässe  kommen  kann,  durch 
welche  die  Resorption  gehindert  würde. 


Was  das  Interesse  des  mitgetheilten  Falles  für  die  praktische 
Psychiatrie  betrifft,  so  würde  es  vor  Allem  wichtig  sein,  zu  con- 
statiren,  ob  wir  es  hier  mit  einer  ganz  vereinzelten  Ausnahme  zu 
thun  haben,  oder  ob  die  beschriebene  Erscheinung  häufiger  vorkommt 
und  nur  bis  jetzt  nicht  beachtet  worden  ist.  Ich  möchte  durch  meine 
Mittheiluug  gerade  dazu  anregen,  dass  in  Fällen  von  ähnlichem  Verlauf 
wie  der  mitgetheilte,  die  ja  nicht  so  ganz  selten  Vorkommen,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Lungen  in  Rücksicht  auf  das  Vorhanden-  . 
sein  von  Fettembolie  nicht  versäumt  werden  möge.  Inzwischen  kann 
ich  selbst  einige  Erfahrungen  aus  den  letzten  zwei  Jahren  mittheilen, 
die  wenigstens  einiges  zur  Entscheidung  der  aufgeworfenen  Frage 
beitragen  können: 

2.  Am  21.  October  1879  wurde  in  meine  Abtheilung  ein  37jähriger 
Bremser  aufgenommen,  der  ein  Jahr  vorher  zuerst  einen  epileptiformen  Anfall 


*)  Halm,  Beiträge  z.  Lehro  v.  d.  Fettembolie.  München  1876. 
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erlitten  hatte,  dann  allmälig  zerstreut  und  vergesslich  geworden  war,  in  den 
letzten  Monaten  vielerlei  Verkehrtheiten  begangen  hatte  und  sich  in  häufig 
wechselnder,  bald  hypochondrisch  klagsamer,  bald  heiter  erregter  Stimmung 
befand  und  mit  grossen  Reichthiimern  und  Fähigkeiten  renommirte.  Es  war 
deutliche  Sprachstörung  vorhanden  und  plumper  Gang:  ferner  wurden  vor  ur.d 
nach  der  Aufnahme  häufigSchwindelanfälle  beobachtet.  Es  handelte  sich  also 
um  einen  gewöhnlichen  Fall  von  Dementia  paralytica.  — Die  Verwirrt- 
heit und  Aufregung  des  Kranken  steigerte  sich  bald  nach  der  Aufnahme  immer 
mehr  besonders  Nachts,  so  dass  er  isolirt  werden  musste.  Dabei  fiel  er  in 
Folge  seiner  Unbehiilflichkeit  häufig  hin  und  beschädigte  sich  durch  Anstossen 
an  die  Wände,  an  das  Bett  u.  s.  w. , so  dass  er  bald  eine  Anzahl  von  Sugil- 
lationen  acquirirt  hatte.  Am  1.  November  stellte  sich  bei  dem  bereits  sehr 
entkräfteten  Kranken  Fieber  ein ,-  zugleich  beginnender  Decubitus  am  Kreuz- 
bein. Am  3.  November  hatte  er  einen  epileptischen  Anfall,  nach  welchem 
er  zwar  wieder  zu  sich  kam , aber  noch  verwirrter  und  kraftloser  erschien  als 
vorher.  Der  Decubitus  über  dem  Kreuzbein  machte  rapide  Fortschritte  und 
hatte  bis  zum  5.  November  bereits  zu  ausgedehnter  Höhlenbildung  geführt. 
An  diesem  Tage  trat  völliger  Collaps  ein  und  Nachmittags  starb  der  Kranke. 

Bei  der  durch  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  vorgenommenen  Section 
ergab  sich  sehr  starke  Verdickung  der  Pia  mater.  Mässige  Adhärenz  dersel- 
ben mit  der  Rinde.  Starke  Unebenheiten  an  der  Oberfläche  der  letzteren. 
Erweiterung  der  Ventrikel  und  Verdickung  des  Ependyms.  Leichte  Verfär- 
bung an  den  Hintersträngen  dos  Rückenmarks.  — Leicht  icterische  Fär- 
bung der  Haut.  Sugillationon  an  den  Extremitäten,  besonders 
den  unteron.  Decubitus  an  der  grossen  Zehe.  Schorfbildung  an 
den  Schienbeinkanten.  Blutunterlaufungen  an  der  Kopfhaut 
besonders  in  ihren  vorderen  Theilen.  Tiefer  Decubi- 
tus am  Gesäss  mit  Emphysembildung,  dio  bis  in  den  rechten  Ober- 
schenkel reichte.  — Im  Herzen  feste  Cruormassen  ohne  Speckhautbildung 
und  ohne  Fett.  Einige  Rauigkeiten  an  den  Aortenklappen.  Lungen  stark 
aufgebläht,  ohne  Emphysem.  Links  schwaches,  rechts  stärkeres  Oedem. 
Eine  alte  Narbe  in  der  linken  Spitze.  Keine  Herde  und  keine  Ecchymosen. 
Milz  vergrössert,  Nieren  blutreich,  in  den  übrigen  Organen  nichts  Beson- 
deres. Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich  deutliche,  aber 
nicht  sehr  starke  Fettembolie  in  den  Lungen. 

In  diesem  Falle  war  die  Fettembolie  nicht  genügend,  um  den 
Tod  des  Kranken  zu  erklären.  Dieselbe  kann  höchstens  als  mitwir- 
kendes Moment  in  Betracht  kommen.  Von  grösserer  Bedeutung  für 
den  ungünstigen  Ausgang  sind  ohne  Zweifel  die  starke  Entkräftung 
und  die  von  dem  Decubitus  ausgehende  septische  Infection  gewesen. 
Etwas  anders  liegt  die  Sache  in  folgendem  Falle: 

3.  Der  35  jährige  Zeugfeldwebel  N.  N.  wurde  am  27.  Mai  1880  in 
meine  Klinik  aufgeuommen.  Er  hatte  vor  8 Jahren  eine  syphilitische  AITectior. 
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durchgemacht,  welche  ir.  den  letzten  Jahren  noch  einigo  Male  recidivirt  hatte 
und  gegen  welche  wiederholt  specifische  Behandlung  oingeleitet  worden  war. 
Er  hatte  sich  übrigens  inzwischen  verheirathet  und  sein  vor  drei  Jahren  ge- 
borenes Kind  ist  bis  jetzt  gesund.  Seit  vorigem  Sommer  klagto  er  über  pel- 
ziges Gefühl  und  Heissen  in  den  Füssen  und  Beschwerden  beim  Gehen.  Es 
wurde  damals  Fehlen  der  Sehnenreflexe.  Verminderung  der  Sensibilität  und 
Schwanken  bei  geschlossenen  Augen  constatirt.  Die  Sache  besserte  sich  nach 
dem  Gebrauch  von  Protojoduretpillen  und  im  Winter  hielt  sich  der  Kranke  für 
genesen,  erschien  aber  äusserst  reizbar,  ebenso  zu  Ueberschwcnglichkeiten  wie 
zu  Zomausbrüchen  geneigt.  Auch  wurde  etwas  Schwierigkeit  beim  Sprechen 
bemerkt.  Seit  Ostern  d.  J.  wuchs  die  Aufgeregtheit  des  Kranken  und  er 
äusserte  gelegentlich  Grössenideen,  versah  aber  noch  seinen  Dienst.  Am  Tage 
vor  seiner  Aufnahme  fing  er  an.  vom  Balkon  seines  Hauses  herab  zu  predigen, 
rühmte  seine  Verdienste  ura’s  Vaterland,  wollte  dem  Kaiser  seine  Cigarren- 
spitzc  schicken  und  Aehnl.,  wurdo  völlig  tobsüchtig,  als  man  ihn  entfernen 
wollte.  Nach  längerem  Ringen  wurde  er  endlich  üborwältigt  und  an  Händen 
und  Füssen  gebunden  in’s-  Spital  gebracht.  Hier  von  seinen  Fesseln  befreit, 
tobte  er  fort,  wurde  äusserst  gcwaltthätig  gegen  seine  Umgebung,  so  dass  er 
isolirt  werden  musste,  schlug  und  stiess  sich  noch  vielfach  an  den  Wänden 
der  Zello  an.  Nach  drei  Tagen  trat  Beruhigung  und  Erschöpfung  ein.  Der 
Kranke  war  völlig  heiser  und  äusserst  matt,  blieb  zu  Belt,  war  etwas  zu  üxi- 
ren  und  hatte  Krankheitsbewusstsein.  An  beiden  Unterschenkeln  hatten 
sich  phlegmonöse  Schwellungen  entwickelt,  die  in  dor  Folgezeit 
sich  immer  weiter  ausbreiteten  und  trotz  zahlreicher  Incisionen  und 
antiseptischer  Behandlung  nicht  zu  begrenzen  waren.  Ebenso  entwickel- 
ten sich  aus  den  gleich  An fangs  constatirten  Sugillatione n der 
Vorderarme  und  Hände  später  phlegmonöse  Entzündungen,  die 
sich  immer  mehr  verschlimmerten  und  zu  tiefgehenden  Zerstörungen  und  Em- 
physembildung führten.  Decubitus  in  der  Gesässgegend  kam  hinzu. 

Psychisch  trat  nach  mehrtägiger  Remission  wieder  Verschlimmerung  ein. 
Der  Kranke  konnte  sich  zwar  nicht  mehr  aus  dom  Bett  erheben,  war  aber 
völlig  verwirrt,  sprach  unaufhörlich  mit  heiserer  Stimmo  und  schlug  und 
spuckte  nach  seiner  Umgebung.  — Hatte  häutig  fibrilläre  Zuckungen  in  den 
Muskeln  und  in  den  letzten  Tagen  hohes  Fieber.  — Am  12.  Juni  starb 
der  Kranke,  nachdem  er  vorher  bereits  mehrmals  in  starken  Collaps  verfal- 
len war. 

Die  durch  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen  gemachte  Section  ergab: 
Rückenmark  stark  erweicht,  besonders  in  der  grauen  Substanz,  die  auch 
fleckig  geröthet  erscheint.  Im  Lcndentheil  die  Hinterstränge  etwas  durch- 
scheinend. Am  Schädel  nichts  Besonderes.  Duranormal.  Pia  der  Con- 
vexität  stark  verdickt,  aber  nirgends  adhärent.  Koino  Veränderungen  in  der. 
Arterien.  Gehirn  von  14ß0  Gnu.  zeigt  auf  dem  Schnitt  zahlreiche  rothe 
Flecken,  durch  Capillarhyperämie  bedingt,  aber  ohno  weitere  Veränderung. 
Ventrikel  ziemlich  weit.  Ependym  granulirt.  — An  den  Zungenrändern 
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nnregolmäsign  Defecte.  Rachonschleimhaut  geröthet,  aber  ohne  Narben. 
Am  linken  Stinimband  ein  Dcfect,  der  mit  einem  porichondritischen  Abscess 
in  der  Umgebung  des  Giessbeckenknorpels  communicirt.  — Lungen  blut- 
reich und  stark  ödematös,  aber  nirgonds  Herde  oder  Infiltrationen  enthaltend. 
Herz  normal,  ln  den  Unterlei bsorganon  nichts  Besonderes.  An  der  Co- 
rona glandis  einige  narbige  Stollen.  Sonst  keine  Veränderungen  an  den 
Genitalien.  Ueberhaupt  fanden  sich  keine  Anhaltspunkte  zur  Bestätigung 
der  intra  vitam  sehr  wahrscheinlichen  Annahme,  dass  der  ganze  Krankheits- 
process  mit  Syphilis  in  Zusammenhang  stehe.  — Am  Gesäss  tiefgehende  Ver- 
jauchung. ebenso  an  beiden  Unterschenkeln,  besonders  dem  linken,  an  wel- 
chem die  Tibia  blossliegt.  An  beiden  Vorderarmen  Verfärbungen  der  Haut 
und  OetTnungen  derselben,  die  in  mit  stinkender  Flüssigkeit  gefüllte  Höhlen 
führen.  Am  Koctus  abdominis  eine  Muskelruptur;  darin  oine  mit  Flüssigkeit 
und  Gas  gefüllte  Höhle.  — Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Lun- 
gen fand  sich  beträchtliche  Fettembolie. 

Auch  in  diesem  Falle  waren  also  ausgedehnte  Verjauchungspro- 
cesse  vorhanden,  welche  zur  Entkräftung  des  Kranken  führen  muss- 
ten, und  welche  vielleicht  allein  genügt  haben  würden,  den  Tod  zu 
bewirken.  Doch  war  die  Fcttembolie  in  den  Lungen  hier  so  beträcht- 
lich, dass  sie  nach  dem  Urtheil  des  Herrn  Prof.  v.  Recklinghauscjn 
jedenfalls  als  Todesursache  in  Betracht  kommen  musste  und  somit 
wohl  ohne  Zweifel  zur  Beschleunigung  des  Ausganges  beigetragen  hat. 

Die  beiden  letzten  Fälle  können  offenbar  nicht  ohne  Weiteres 
mit  dem  zuerst  mitgetheilten  zusammengeworfen  werden.  Während 
in  diesem  die  hochgradige  Fettembolie  durch  frische  Zertrümmerung 
des  Unterhautfettes  ohne  weitere  Entzündungserscheinungen  herbeige- 
führt war,  handelte  es  sich  in  jeneu  um  ausgedehnte  Vereiterung 
und  Verjauchung  des  Unterhautgewebes,  war  die  Fettembolie  eine 
weniger  intensive  und  trat  der  Tod  nach  etwas  längerer  Dauer  jener 
Erscheinungen  ein.  Dass  solche  Zellgewebsvereiterungen  zur  Fett- 
embolie führen  könneu,  ist  längst  bekannt  und  wäre  leicht  durch 
zahlreiche  Citate  aus  der  Literatur  über  Fettembolie  zu  illustriren. 
Für  unseren  Zweck  ist  es  aber  allerdings  wichtig  zu  constatiren,  dass 
speciell  auch  die  durch  ausgedehnte  Contusionen  und  durch  Decubitus 
bedingten  Vereiterungen  diese  Folge  haben  können  und  ich  zweifle 
nicht,  dass,  wenn  einmal  hierauf  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  ist, 
relativ  häufig  ein  solches  Verhalten  gefunden  werden  wird.  Bezüg- 
lich des  Zusammenhangs  mit  Decubitus  kann  ich  auf  einen  weiteren 
Fall  aus  meiner  Klinik  verweisen,  der  bereits  in  der  Dissertation  von 
Flournoy  mitgetheilt  ist  (1.  c.  Obs.  XX.).  Es  handelte  sich  um  einen 
ruhigen  Paralytiker,  bei  welchem  bereits  bei  der  Aufnahme  Contrac- 
tur  in  den  Kniegelenken  vorhanden  war,  und  bei  welchem  sich  wei- 
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terhin  der  bei  Paralytikern  so  häufige  multiple  blasenförmige  Decu- 
bitus an  allen  prominenten  Theilen  der  untern  Extremitäten  ent- 
wickelte. Es  fand  sich  ein  mittlerer  Grad  von  Fettembolie.  Der 
Fall  ist  aber  insofern  nicht  ganz  beweisend,  als  sich  im  Sternum 
die  oben  erwähnte  Veränderung  der  spongiösen  Substanz  fand,  somit 
vielleicht  hier  die  Quelle  der  Fettembolie  zu  suchen  war. 

Lassen  wir  nun  auch  diesen  letzten  Fall  wegen  des  angeführten 
Zweifels  ausser  Betracht,  so  beweisen  die  beiden  anderen  jedenfalls, 
dass  die  durch  Contusionen  bedingten  Vereiterungen  zur 
Fettembolie  und  unter  Umständen  in  Folge  derselben  zum 
Tode  führen  können,  ebenso  wie  nach  Ausweis  de«  ersten  Falles 
die  direct  durch  die  Contusionen  bewirkten  Zerstörungen 
des  Fettgewebes  unter  Umständen  den  gleichen  Effect  ha- 
ben. Der  erstere  Zusammenhang  wird  sich  vielleicht  ziemlich  häufig, 
der  letztere  ziemlich  selten  finden.  Für  diesen  müssen  jedenfalls  be- 
sondere Bedingungen  Zusammentreffen:  starkes  Fettpolster  und  hoher 
Grad  der  mechanischen  Insultirung.  Das  fortgesetzte  Sich  wälzen  und 
Anschlägen,  wie  es  von  Seiten  der  erwähnten  Kranken  Tage  hindurch 
geübt  wurde,  hat  wohl  in  ungewöhnlichem  Grade  die  Zerstörung  der 
Fettzellen  und  die  Resorption  des  ausgetretenen  Fettes  begünstigt. 
Geringere  Grade  der  Contusion  scheinen  dagegen  wirkungslos  zu  blei- 
ben. So  haben  wir  noch  vor  Kurzem  bei  einem  Alkolioldeliranten, 
der  im  epileptischen  Anfall  zu  Grunde  gegangen  war  und  der  in  und 
vor  diesem  Anfalle  mehrfache  Sugillationen  acquirirt  hatte,  nur  ganz 
geringe  Spuren  von  Fettembolie  in  den  Lungen  finden  können. 

Selbstverständlich  bedingt  die  Fettembolie  nur  in  den  Fällen 
Lebensgefahr,  in  welchen  sie  in  grosser  Ausdehnung  auftritt.  Leich- 
tere und  selbst  mittlere  Grade  derselben  küunen  ohne  weitere  Folgen 
bleiben,  wie  aus  zahlreichen  klinischen  und  experimentellen  Beobach- 
tungen zur  Genüge  bekannt  ist.  Das  Fett  passirt  allmälig  die  Lun- 
gengefässe,  die  ausserdem  einer  sehr  erheblichen  collateralcn  Erwei- 
terung fähig  sind,  und  wird,  vielleicht  nach  mehrfachem  Kreisläufe 
in  der  ganzen  Blutbabn,  auf  noch  nicht  sicher  bekanntem  Wege  aus 
dem  Körper  ausgeschieden.  Tödtlich  wirkt  die  Embolie  nur,  wenn 
in  ziemlich  kurzer  Zeit  der  grössere  Theil  der  Lungengefässe  unweg- 
sam gemacht  wird,  und  dadurch  die  Blutzufuhr  zum  linken  Herzen 
eine  erhebliche  Einbusse  erleidet. 

Ist  in  Folge  anderer  Ursachen  (Erschöpfung  durch  lang  dauernde 
Erregung  oder  durch  schwere  Erkrankung  des  Gehirns)  die  Herzbe- 
wegung ohnedies  bereits  geschwächt,  so  werden  vielleicht  schon  ge- 
ringere Grade  der  Fettembolie  hinreichen  um  den  Tod  herbeizuführen. 
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Ich  möchte  nun,  indem  ich  das  Ergebuiss  dieser  Mittheilungen 
überblicke,  durchaus  vor  der  Ucbertreibung  warnen,  als  ob  der  Tod 
durch  Fettembolie  bei  aufgeregten  Geisteskranken  ein  besonders  häu- 
figer sein  müsste  und  als  ob  jeder  sonst  unerklärte  Todesfall  bei 
solchen  auf  diese  eine  Ursache  zurückgeführt  werden  müsste.  Ueber 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  müssen  wie  gesagt  erst  weitere  Beob- 
achtungen Aufschluss  geben. 

Jedenfalls  aber  dürfen  wir  auch  das  Auftreten  ausgedehnterer 
Sugillationen  bei  solchen  Kranken  nicht  mehr  als  eine  unbedenkliche 
Erscheinung  bezeichnen,  da  dieselben  — selbst  ohne  dass  es  zu 
Phlegmonen  kommt  — direct  zum  Tode  führen  können.  Ein  Mittel, 
um  die  Kranken  vor  dieser  Art  von  Selbstbeschädigung  zu  schützen, 
wäre  äusserst  erwünscht;  ich  muss  aber  gestehen,  dass  ich  ein  ganz 
sicheres  nicht  kenne.  Lässt  man  die  Kranken  durch  Wärter  festhalten, 
so  verschlimmert  man  natürlich  die  Sache.  Greift  man  zum  Restraint, 
so  ist  man  auch  keineswegs  sicher,  da  die  Kranken  in  der  Jacke  und 
selbst  bei  Befestigung  im  Bett  immer  noch  Gelegenheit  haben,  sich 
Coutusioneu  zuzuziehen.  Doch  muss  ich  hervorheben,  dass  ich  unter 
Umständen  gerade  bei  solchen  Kranken,  wie  ich  sie  hier  im  Auge 
habe,  die  Befestigung  im  Bette  noch  für  das  verhältnissmässig  beste, 
die  Beschädigung  am  meisten  verhindernde  Mittel  halte,  und  dass  ich 
schon  mehrfach  bereut  habe,  sie  nicht  bei  Zeiten  in  Anwendung  ge- 
bracht zu  haben. 

Zweckmässig  eingerichtete  Polsterzellen  würden  allerdings  den 
besten  Schutz  gewähren.  Aber  eine  zweckmässige  Einrichtung  der- 
selben ist  bisher  immer  noch  ein  pium  desiderium  geblieben  und  sie 
erfreuen  sich  deshalb  nur  geringer  Beliebtheit.  Trotzdem  sollten  sie, 
glaube  ich,  in  keiner  Anstalt  fehlen  und  sie  würden  vielleicht,  wenn 
man  ihre  Anwendung  nur  auf  die  doch  meist  kurz  vorübergehenden 
Zustände  beschränkte,  in  welchen  den  Kranken  Gefahr  durch  An- 
schlägen, Anstossen  und  Siebwälzen  droht,  auch  in  ihrer  jetzigen  un- 
vollkommenen Form  Entsprechendes  leisten. 


Schliesslich  mögen  hier  noch  ein  Paar  Bemerkungen  Platz  finden 
über  die  Art  der  Zustände,  in  welchen  vorwiegend  die  Gefahr  der 
ausgedehnten  Contusionirung  und  damit  unter  Umständen  die  Gefahr 
des  Todes  durch  Fettembolie  gegeben  ist,  und  über  die  nosologische 
Stellung  dieser  Zustände.  Es  handelt  sich  dabei,  wie  ich  nochmals 
betonen  will,  keineswegs  um  eine  bestimmte  Krankheitsform,  sondern 
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um  ein  Symptom,  das  bei  den  meisten  Formen  gelegentlich  auftreten 
kann,  das  Symptom  der  Verwirrtheit  mit  Aufregung  und  zwar 
mit  intensivster  Ausprägung  dieser  beiden  Momente.  Es  ist  dies 
das  Symptom,  das  man  auch  ganz  zutreffender  Weise  mit  dem 
Namen  Delirium  acutum  bezeichnet  hat,  da  es  sowohl  seinem  ’Be- 
ginn  als  seinem  Verlaufe  nach  fast  immer  ein  acutes  ist.  Nicht  zu- 
treffend ist  es  dagegen  — wie  Mendel  mit  Recht  hervorgehoben 
hat  — wenn  man  aus  diesem  Delirium  acutum  eine  besondere  Krank- 
heitsform machen  will,  die  als  selbstständige  den  andern  psychischen 
Krankheiten  gegenübersteht  und  womöglich  auch  noch  durch  einen 
bestimmten  anatomischen  Befund  gekennzeichnet  sein  soll. 

Den  Autoren,  die  in  diese  ontologische  Auffassung  verfallen  sind, 
ist  es  regelmässig  passirt,  dass  sie  Fälle  von  acut  verlaufender  De- 
mentia paralytica  mit  solchen  von  Melancholie  mit  Aufregung  und  mit 
solchen  von  intensiver  Manie  in  einen  Topf  zusammengeworfen  haben; 
daneben  kommen  wohl  auch  noch  Fälle  von  primärer  Verrücktheit 
mit  intercurrenter  Verwirrtheit,  epileptische  Delirien,  Delirien  nach 
acuten  Krankheiten  u.  s.  w.  unter  der  gleichen  Bezeichnung  vor.  Am 
eigenthüralichsten  aber  ist  es,  dass  man  nun  noch  einen  Unterschied 
machen  soll  zwischen  diesem  Delirium  acutum  und  einer  angeblich 
total  verschiedenen  Krankheitsform,  die  als  Mania  transitoria  be- 
schrieben wird.  Es  ist  in  der  That  schwer  begreiflich,  wie  sich  eine 
so  sonderbare  Unterscheidung  wie  diese  in  der  Literatur  hat  einbür- 
gern können. 

Liest  man  die  Schilderungen  dieser  beiden  Krankheitformen  durch, 
wie  sie  sich  in  verschiedenen  Monographien  und  auch  in  den  neueren 
Handbüchern  der  Psychiatrie  finden,  so  hat  mau  bei  beiden  acut  ent- 
stehende, sehr  intensive  Aufregung,  bei  beiden  starke  Verwirrtheit 
und  Sinnestäuschungen,  bei  beiden  bald  mehr  deu  maniakalischeu, 
bald  den  melancholisch  ängstlichen  Charakter  vorherrschend,  bei  bei- 
den gelegentliche  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit  und  ohne  Krämpfe, 
bei  beiden  erhebliche  Circulationsstörungen,  Kopfcongestionen,  zuwei- 
len Fieber.  Sucht  man  nach  irgend  einem,  wenigstens  scheinbaren 
Unterschiede,  so  erfährt  man  1.  dass  die  Mania  transitoria  gewöhn- 
lich günstig  verläuft,  das  Delirium  acutum  ungünstig,  2.  dass  die 
Mania  transitoria  kürzer  dauert  als  das  Delirium  acutum. 

Beide  Kriterien  sind  aber  ganz  hinfällig.  Denn  was  das  erste 
betrifft,  so  wird  es  doch  z.  B.  gewiss  Niemandem  einfalleu,  ans  den 
Typhen,  die  mit  dem  Tode  endigen,  und  denjenigen,  die  günstig  ver- 
laufen, zwei  verschiedene  Krankheitsformen  zu  machen,  namentlich, 
wenn  dann  wieder,  wie  in  unserem  Falle,  Ausnahmen  zugelassen  wer- 
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den  von  günstig  verlaufendem  Delirium  acutum  und  ungünstig  verlau- 
fender Mania  transitoria. 

Was  die  verschiedene  Dauer  betrifft,  so  wird  gewöhnlich  die  An- 
gabe von  Krafft-Ebing*)  wiederholt,  dass  die  Dauer  des  Anfalles 
von  Mania  transitoria  im  Durchschnitt  2 — 6 Stunden  betrage. 
Allein  Krafft  selbst  theilt  schon  Fälle  aus  eigener  und  fremder 
Beobachtung  mit,  in  denen  der  Anfall  — zuweilen  mit  Remissionen, 
zuweilen  aber  auch  continuirlich  verlaufend  — über  24  Stunden 
gedauert  hat.  Fälle  von  mehrtägiger  Dauer  finden  sich  ferner  reich- 
lich in  der  Literatur  und  sind  gewiss  jedem  Irrenarzte  aus  eigener 
Beobachtung  bekannt.  Wo  liegt  da  die  Grenze  gegenüber  dem  De- 
lirium acutum,  das  ebenfalls  in  wenigen  Tagen  verlaufen  kann, 
meistens  allerdings  sich  auf  einige  Wochen  erstreckt? 

Die  ganze  Differenz  löst  sich  aber  in  einfachster  Weise,  wenn 
wir  sagen:  Zustände  intensiver  Verworrenheit  mit  Aufregung,  mögeu 
sie  maniakalischen  oder  melancholischen  Charakters  sein,  sind  um  so 
gefährlicher  für  den  Kranken,  je  länger  sie  dauern.**) 

So  wenig  wir  bis  jetzt  von  der  anatomischen  Grundlage  dieser  Zu- 
stände wissen,  so  wissen  wir  doch  das  eine,  dass  sie  eine  sehr  schwere 
Beeinträchtigung  der  Gehirnfunctionen  darstellen.  Rasch  verlaufend 
oder  bei  Leuten  mit  grosser  Widerstandskraft  auftretend,  können  sie 
ohne  Folgen  vorübergehen  und  weder  die  geistige  Integrität  noch  das 
Leben  bedrohen.  Sie  können  in  dieser  Weise  entweder  ganz  isolirt 
als  transitorische  Manie  oder  Melancholie  verlaufen  oder  auch  eine 
Episode  im  Verlaufe  aller  möglichen  Geistesstörungen  darstellen.  Gar 
nicht  selten  findet  man  sie  z.  B.  im  Beginne  regulärer,  weiterhin 
Monate  lang  dauernder  einfacher  Manien,  wobei  sie  von  Anfang  an 
leicht  zu  unrichtiger  Prognose  verleiten,  bis  man  durch  einigen  Nach- 
lass der  intensiven  Verworrenheit  und  des  blinden  Wüthens  und 
durch  das  Vortreten  der  Ideeuflucht  und  des  mehr  auf  bestimmte 
Zwecke  gerichteten  Beweguugsdranges  zu  richtigerem  Urtheile  ge- 
bangt. Analoges  beobachtet  man  im  Beginne  activer  Melancholie. 


*)  Die  Lehre  von  d.  Mania  transit.  Erlangen  18C5.  S.  28. 

**)  Erst,  nachdem  ich  meine  Mittheilung  zum  Druck  gegeben  hatte,  kam 
mir  die  neuoste  Abhandlang  von  Jehn  über  den  Gegenstand  zu  Gesicht 
(Feber  acute  [transitorische]  Manie  und  Delirium  acutum  maniacale.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1880  No.  27).  Dieselbe  bringt  jedoch  nichts  Neues  zur 
Sache  bei,  was  die  von  mir  bestrittene  Differenzirung  beider  Krankheiten 
(-der  harmlosesten  und  der  gefährlichsten  der  Gehirnkrankheiten wie  sich 
Jehn  ausdrückt)  begründen  könnte. 
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Bei  längerer  Dauer  dagegen  und  bei  geringerer  individueller 
Resistenz  führen  diese  Zustände  entweder  zu  bleibender  Vernichtung 
der  geistigen  Fähigkeiten  oder  sie  bedrohen  direct  das  Leben  des 
Kranken.  Dies  letztere  geschieht  jedoch  in  verschiedener  Weise. 
Zum  Theil  mag  es  sich  um  Tod  durch  Erschöpfung  handeln,  beson- 
ders dann  wenn,  Ernährungsstörungen  des  Herzens  vorliegen.  Hie 
und  da  tritt  der  Tod  durch  entzündliche  Lungenaffectionen  ein.  Sehr 
häufig  ist  er  die  mehr  oder  weniger  directe  Folge  von  Phlegmonen 
und  Necrosen,  welche  die  Kranken  in  ihrer  Aufregung  acquirircn. 
Das  Zustandekommen  und  der  ungünstige  Verlauf  der  letzteren  Pro- 
cesse  mag  ferner  zuweilen  durch  Störung  der  Circulation,  vielleicht 
auch  durch  die  Störung  der  trophischen  Processe  begünstigt  werden, 
welche  durch  die  schwere  Gehirnaffection  bedingt  wird.  In  man- 
chen Fällen  ist  aber  — und  damit  komme  ich  auf  den  Ausgangs- 
punkt meiner  Mittheiluug  zurück  — der  „peruieiöse“  Verlauf  scheinbar 
unbedenklicher  Affectioneu  nichts  anderes  als  die  Wirkung  der  Fett- 
embolie in  den  Lungen.  L>er  pernieiöse  Charakter  liegt  dann  nicht 
in  der  Gehirnkrankheit  selbst,  sondern  in  der  zufälligen  Complica- 
tion.  — Vielleicht  sind  auch  manche  der  vorübergehenden  Schwäche- 
uud  Collapserscheinungen,  die  mau  auch  bei  kurz  dauernden  Fällen 
von  Delirium  beobachtet,  auf  die  gleiche  Ursache  zuriickzufükreu. 

Strassburg,  im  Juli  1880. 


* 
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lieber  die  Beziehungen  der  multiplen  Selero.se  des 
centralen  Nervensystems  zur  allgemeinen  pro- 
gressiven Paralyse  der  Irren. 

Von 


Prof.  Dr.  Fr.  Schultze 

in  Heidelberg. 


Sowohl  die  multiple  Sclerose  als  die  allgemeine  progressive  Paralyse 
der  Irren  sind  bekanntlich  Krankheiten,  welche  sehr  häufig  ana- 
tomische Veränderungen  in  dem  ganzen  centralen  Nervensysteme 
setzen,  wenn  auch  nicht  in  derselben  Weise  und  nicht  mit  gleich- 
massiger  Localisatiou.  Bisher  fand  man  allermeistem  bei  der  De- 
mentia paralytica  keine  multiplen  sclerotischen  Herde  und  bei  dem 
klassischen  Bilde  der  multiplen  Sclerose  nicht  die  gewöhnlichen  Ver- 
änderungen, welche  der  Dementia  paralytica  zu  Grunde  liegen.  Es 
liegt  aber  die  Annahme  sehr  nahe,  dass,  da  bei  beiden  Krankheits- 
formen eine  ausgedehnte  Veränderung  des  Gefäss- Bindege websappara- 
tes  im  centralen  Nervensystem  vorhanden  zu  sein  pflegt,  auch  Miseh- 
und Uebergangsformen  Vorkommen  mögen.  Dass  diese  Anuahme  fac- 
tische  Berechtigung  habe,  sollen  die  folgenden  Mittheilungen  lehren. 

Der  erste  in  ihnen  bekannt  gegebene  Fall  wurde  von  Herrn  Dr. 
Hentschel  in  der  vierten  Wanderversammlung  der  sfidwestdentschen 
Neurologen  und  Irrenärzte  in  Heidelberg  1879  bereits  kurz  bespro- 
chen; ich  selbst  habe  denselben  sowohl  kliniscli  eine  Zeit  laug  beob- 
achten können  als  auch  anatomisch  untersucht.  Die  ausführlichen 
klinischen  Mittheilungen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Geh.  Rath 
Friedreich  und  Prof.  Fürstner  hierselbst. 
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Die  Krankengeschichte,  welche  icli  deswegen  etwas  ausführlicher 
mittheile,  um  keinen  Zweifel  übrig  zu  lassen,  dass  in  der  ersten  Pe- 
riode der  Krankheit  das  vollendete  Bild  einer  multiplen  Sclerose,  in 
einem  späteren  Zeiträume  dasjenige  der  Dementia  paralytica  bestand, 
ist  folgende: 

S.  Fr.,  36 jähriger  Korbmacher,  stammt  von  Eltern,  welche  keine  Ner- 
venkrankheiten hatten.  Ein  Bruder  soll  vorübergehend  epileptisch  gewesen 
sein.  Patient  selbst  heirathete  im  Alter  von  26  Jahren;  seine  Frau  will 
1 4 Jahr  nach  der  Verheirathung  bemerkt  haben,  dass  sie  syphilitisch  in- 
ficirt  worden  sei  und  brauchte  gleichzeitig  mit  ihrem  Manne  eine  Schmierkur. 
Nur  zwei  von  ihren  letztgeborenen  Kindern  sind  am  Leben;  die  andern  waren 
zu  frühzeitig  oder  todt  geboren.  Auch  bei  den  zwei  lebenden  Kindern  sind 
Ausschläge  in  dem  ersten  Lebensjahre  (Bläschenam  After)  bemerkt  worden. 

Der  Kranke  war  stets  leicht  erregbar,  jähzornig,  soll  sich  alle  6 Wochen 
etwa  betrunken  haben  und  delirirte  dann  viel. 

Im  13.  Lebensjahre  hatte  er  in  Folge  einer  Fractur  des  linken  Ober- 
und Vorderarmes  Ankyloso  im  Ellenbogengelenk  und  beschränkte  Beweglich- 
keit im  Handgelenk  davon  getragen. 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Krankheit,  wegen  deren  er  die  medicinische 
Klinik  in  Heidelberg  aufsuchte,  begannen  Weihnachten  1876  und  zwar  mit 
Zittern  in  Armen  und  Beinen,  das  besonders  bei  intendirten  Bewe- 
gungen auftrat  und  ihm  Schreiben  und  Korbflechten  unmöglich  machte. 
Gleichzeitig  trat  Kopfweh  auf,  besonders  in  der  Stirngegend,  ferner  Schmer- 
zen in  den  Armen  und  Beinen,  welche  mitunter  sehr  heftig  wurdon,  aus- 
serdem Sprachstörung  und  manchmal  Erscheinen  von  Doppelbildern.  Juni 
1877  plötzlicher  Schwindelanfall,  so  dass  Patient  von  einer  Treppe  her- 
unterstürzte und  danach  Verschlimmerung  aller  Erscheinungen.  Der  Kranko 
konnte  wegen  starken  Zitterns  der  Extremitäten  nicht  mehr  gehen  und  essen. 
Das  Sprechen  wurde  mühsamor  und  stockender.  Ausserdem  zeitweise  Gefühl 
von  Tuub-  und  Pelzigsein  in  Armen  und  Beinen.  Manchmal  Gesichts- 
hallucinationen,  ferner  etwa  alle  8 Tage  epileptiforme  Anfälle  mit 
Bewusstlosigkeit  und  allgemeinen  Convulsionen.  Zeitweise  Incontinentia 
urinae. 

Am  15.  October  1877  Aufnahmein  die  medicinische  Klinik.  Der  kräftig 
gebaute  Mann  muss  geführt  werden,  sieht  blass  und  sehr  ermattet  aus.  Vor 
Allein  fällt  das  oben  beschriebene  Zittern  der  Extremitäten  auf,  welches  sich 
übrigens  nicht  nur  bei  intendirten  Bewegungen,  sondern  zeitweise  auch  bei 
ruhiger  Rückenlage  einstellt,  in  letzterem  Falle  besonders  in  den  Unterextre- 
mitäten, welche  dann  stark  hin-  und  hergeschleudert  werden,  so  dass  das 
ganze  Bett  erschüttert  wird. 

Die  Kraft  des  rechten  Arms  und  der  rechten  Hand  erheblich  her- 
abgesetzt, weniger  die  des  linken;  auch  die  Sensibilität  im  rechten 
A rme  vermindert.  Atrophie  nicht  notirt.  Reflexe,  sowohl  Haut-  als  Seh- 
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nenreflexo  ohne  wesentliche  Abnormität,  rechts  scheint  der  Patellarreflcx 
erhöht. 

Augenbewegungen  normal;  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke;  beide 
gut  auf  Licht  reagirend.  Keine  Facialislähmung;  manchmal  krampfhafte 
Zuckungen  der  Kaumuskeln  (nach  Aussage  des  Kranken  früher  öfters  schmerz- 
hafter Trismus). 

Sprache  langsam,  stockend,  monoton;  Zunge  beim  Hervor- 
strecken stark  zitternd,  nicht  schief,  nicht  atrophisch.  — Keine  Anomalien  der 
Sphincteren. 

In  der  nächsten  Zeit  häufige  Zuckungen  der  Muskeln  in  der  Ruhelage; 
Intentionszittern  geringer.  Patient  klagt  öfters  über  Sehschwache  ohne  ob- 
jectiven  Befund.  PupillendiiTorenz  wechselnd;  zeitweise  Incontinentia  urinae. 
Einmal  ein  kurzdauernder  Anfall  von  Aphasie.  Beim  Aufrichten  des  Kranken 
auch  Kopfzittern  bemerkbar.  Häufig  Schmerzen  in  den  Beinen,  in  den 
Armen,  im  Kreuz  und  im  Kopf;  oft  Schwindelgefühl. 

Im  Allgemeinen  bessern  sich  die  Erscheinungen  des  Zitterns  und  der 
Parese  der  Unterextremitäten  so  sehr,  dass  Patient  auf  seinen  Wunsch  am 
19.  November  1877  entlassen  wird.  Sein  Gang  ist  wieder  vollkommen  sicher 
geworden,  die  Sprachstörung,  die  Sensibilitätsveränderungen  sind  geblieben. 
Er  bekam  in  den  letzten  14  Tagen  Tinct.  Powleri. 

Nach  drei  Tagen  kommt  er  in  etwas  schlechterem  Zustande  — beson- 
ders der  Tremor  ist  wieder  stärker  geworden  — in  das  Hospital  zurück. 

Während  seines  zweiten  Spitalaufenthaltes  bis  zum  10.  März  1878  bleibt 
sein  Zustand  unter  Schwankungen  im  Wesentlichen  derselbe.  Bald  ist  das 
Gehen  nahezu  unmöglich,  dann  wieder  gut;  der  Tremor  bald  sehr  heftig,  dann 
wieder  geringer;  oft  spontane  Zuckungen  in  den  Muskeln  besonders  der  Un- 
torextremitäton.  — Keine  wesentlichen  Störungen  der  Intelligenz.  Sensibilität 
hat  sich  wieder  gebessert.  — Niemals  Fieber. 

Erst  in  den  ersten  Tagen  seines  dritten  Aufenthaltes  im  Krankenhause, 
welches  or  wegen  allgemeinen  Schwächegefühls  und  wegen  heftiger  Schmerzen 
im  Kreuz  und  in  den  Beinen  wieder  aufsuchte,  gesellten  sich  neue  Erschei- 
nungen hinzu.  Am  29.  October  1877  fing  der  Kranke  plötzlich  an,  heftig 
zu  deliriren;  schrie  laut,  schlug  heftig  um  sich,  warf  Bettdecken  von  sich, 
beschimpfte  die  Wärterinnen  auf  das  gröblichste.  Er  wurde  am  nächsten  Tage 
auf  die  hiesige  psychiatrische  Klinik  übergeführt. 

Auch  hier  dauert  die  Unruhe  fort;  dabei  ist  dio  Sprache  sehr  unverständ- 
lich, jede  einzelne  Silbe  wird  mühsam  vorgestossen ; die  Zunge  arbeitet  ange- 
strengt, zugleich  Zuckungen  im  Gesicht  und  in  den  Extremitäten. 

Kein  Inten  tionszittern  mehr  bemerkbar.  Die  Einzelnbewegun- 
gen werden  in  ungeschickter  Weise  aber  ohne  Tremor  ausgeführt. 

An  der  rechten  Hand  bemerkt  man  Atrophie  dor  Interossei  in  den 
Spatien  zwischen  3.  und  4.  und  4.  und  5.  Metacarpalkuochen. 

Die  rechte  Pupille  etwas  weiter  als  die  linke;  rechtsseitige  Facialisparese. 
Incontinentia  alvi-,  Retentio  urinae. 

In  den  nächsten  Wochen  wiederholen  sich  die  Anfälle  von  Erregung  sehr 
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häufig;  in  der  ersten  Zeit  koin  Grössenwahn;  später  (im  December)  ist  er 
Kaiser  von  Deutschland,  hat  Kisten  mitGold,  fährt  in  Landauern  mit  10  Pfer- 
den etc.  Dann  schimpft  er  auf  Jeden,  der  ihm  nahe  kommt,  er  sei  Spitzbube, 
Mörder  etc.,  hält  sich  für  einen  Andern. 

Oft  sehr  widerspenstig,  verweigert  Nahrung,  wirft  die  Bettutensilien  von 
sich,  ist  sehr  unreinlich  und  schmiert  mit  Koth.  Dazwischen  wieder  ruhiger, 
manchmal  benommen,  dann  wieder  bei  klarem  Bewusstsein.  Er  hat  dann 
Krankheitsgefühl,  findet  sein  Gedächtniss  schwach  und  schlecht,  weiss  aber, 
dass  er  auf  die  Irrenabtheilung  transferirt  ist. 

Zeitweise  bestehen  febrile  Temperaturen, 

Eine  am  11.  November  vorgenommene  genauere  Untersuchung  der  Mo- 
tilität ergiebt,  dass  der  rechte  Arm  sehr  kräftige  und  sichere  Bewegungen 
ausführt. 

Der  linke  Arm  wird  durch  die  Ankylose  des  Ellenbogongelenkes  in  sei- 
nen Bewegungen  gehemmt.  Das  rechte  Bein  paralytisch,  während  das  linke 
in  unsicherer,  atactischer  Weise  bewegt  wird. 

Es  beginnt  Mitte  November  leichter  Decubitus;  da  Patient  das  Luft- 
kissen fortwährend  hervorzieht,  müssen  Handschuh  angelegt  werden.  Wegen 
fortdauernder  Widerspenstigkeit  und  Nahrungsverweigerung  Fütterung  mit  der 
Schlundsonde. 

Die  Motilität  der  Unterextremitäten  bessert  sich  gegen  Ende  November 
nieder,  so  dass  Patient  allein  aus  dem  Bette  steigen  kann;  Patollarsehnen- 
retlexe  beiderseits  vorhanden.  Dorsalclonus  nicht  vorhanden. 

Die  psychischen  Veränderungen  — Grössenwahn,  hohe  Reizbarkeit 
(Widerspruch  wird  nicht  vertragen)  — bestehen  fort. 

Anfang  December  tritt  ein  ruhigerer  Zustand  ein.  Patient  liegt 
häufig  im  Schlummer,  hat  manchmal  Zähneknirschen,  manchmal  leichte  Zuckun- 
gen im  Gebiete  des  rechten  Facialis  und  in  den  rechten  Extremitäten,  häufiger 
Tremor  im  rechten  Arm,  welcher  bei  Streckung  desselben  abnimmt,  bei  der 
Beugung  verstärkt  wird.  Er  antwortet  sehr  undeutlich  auf  Fragen , orbricht 
wiederholt  und  hat  — wie  schon  früher  öfters  — Incontinentia  alvi.  Der 
rechte  Bulbus  weicht  nach  aussen  und  oben  ab;  an  der  linken  Ohrmuschel 
ein  Othaematom. 

Unter  fortdauernder  Somnolenz,  nachdem  die  Respiration  längere  Zeit 
irregulär  geworden,  stirbt  der  Kranke  am  13.  December.  — Die  klinische 
Diagnose  war  auf  der  medicinischen  Klinik  auf  multiple  Cerebrospinal- 
sclerose,  auf  der  psychiatrischen  auf  Dementia  paralytica  gestellt 
worden. 

Autopsie:  (Prof.  Arnold). 

Schädeldach  von  geringer  Dicke,  reich  an  Diploe.  Am  Schädelgrunde 
rechtcrseits  unmittelbar  vor  dem  Foramen  spinosum  eine  linsengrosse  knö- 
cherne Ilervorragung. 

Dura  mater  ohne  wesentliche  Veränderung;  Pia  mator  hochgradig 
oedematös,  längs  der  Mittellinio  an  der  Convexität  zahlreiche  Pacbionische 
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Granulationen.  Ausserdem  linkerseits  etwa  1 Ctm.  von  der  Mittellinie  entfernt 
über  dem  Stirnlappen  in  der  Höhe  des  Fusses  der  ersten  Stirnwindung  ein 
hirsekomgrosses,  käsiges  weissliches  Knötchen,  das  von  einem  dunkler  gerötbe- 
ten  Hof  umgeben  ist  (metastatischer  kleiner  Abscess). 

Die  Windungon  des  Grosshirns  ausserordentlich  schmal  und  durch 
breite  Zwischenräume  von  einander  getrennt,  welche  durch  die  ödematöse  Pia 
ausgefüllt  werden.  Die  Hirnoberfläche  im  Allgemeinen  glatt;  nur  gegenüber 
dem  beschriebenen  weisslichen  Knötchen  eine  kleine  grubige  Vertiefung.  Die 
Gefässe  lassen  keine  Anomalie  erkennen.  Die  Ventrikel  des  Gehirns  sehr 
weit;  ihr  Ependym  mit  sehr  zahlreichen  feinen  Granulationen  besetzt. 
Die  Substanz  des  Gehirns  sehr  feucht,  von  geringem  Blutgehalt,  zäh.  Von 
gleicher  Beschaffenheit  sind  die  grossen  Gehirnganglien.  Die  Schnittfläche 
dor  Hirnsubstanz  etwas  körnig  und  uneben. 

Im  Cerebellum.  Pons  nichts  Besonderes.  Blutreichthum,  Consistenz  wie 
im  Grosshirn.  — Also:  Atrophie  der  Hirnwindungen.  Oedema  piae 
matris,  Hydrocephalus  internus  mit  Ependymwucherung.  Dif- 
fuse Sclerose  des  Gehirns. 

Aus  dem  übrigon  Befunde  sei  noch  erwähnt,  dass  die  Aorta  „ ziemlich 
normal“  erschien,  und  dass  eitrige  Cystitis  und  Prostatitis.  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis, Oedein,  Emphysem  und  Hypostase  der  Lungen  bestanden. 

Das  Rückenmark  wurde  von  mir  herausgenommen  und  licss  im  fri- 
schen Zustande  nichts  Abnormes  erkennen,  obwohl  ich  eifrig  nach  joder 
Abnormität  forschte,  zumal  ich  dergleichen  mit  Zuversicht  erwartete.  Aber 
schon  wenige  Tage  nachher,  als  das  Präparat  in  Müller’scher  Flüssigkeit  ge- 
legen hatte,  zeigten  sich  erhebliche  und  ausgedehnte  Veränderungen, 
die  sich  makroskopisch  durch  eine  intensive  gelbliche  Verfärbung  ge- 
wisser Abschnitte  dos  Rückenmarkes  kundgaben.  Mit  Leichtigkeit  liess  sich 
constatiren,  dass  es  sich  um  einen  irregulär  verbreiteten  pathologischen  Pro- 
cess  handelte,  der  ganz  die  Charaktere  der  sogenannten  multiplen  Scle- 
roso  an  sich  trug. 

Im  Einzelnen  gestaltete  sich  die  Topographie  der  Veränderungen  kurz 
wie  folgt: 

1.  Lendenanschwellung. 

a)  Im  unteren  Drittel  schwach  verfärbter,  kaum  als  solcher  er- 
kennbarer Degenerationsbezirk  in  beiden  Seitensträngen  an  der 
fiir  secundäre  Degeneration  typischen  Partie. 

b)  Im  mittleren  Drittel  dasselbe  Bild;  ausserdem  ein  kleiner,  kreisrun- 
der Herd  im  rechten  Vorderstrang. 

c)  Im  oberen  Drittel  die  rcchtseitige  typische  Seitenstrangdegeneration 
durch  deutlichere  Verfärbung  markirt;  der  Fleck  im  Vorderstrang 
geschwunden. 

2.  Porsaltheil. 

a)  Im  unteren  Viertel  sehr  wechselnde  Veränderungen.  Die  typischen 
secundären  Degenerationsbezirke  in  den  Seitensträngen  beide  stär- 
ker verfärbt.  Ausserdem  die  vordere  Hälfte  des  linken  Vorder- 
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Strangs  in  geringer  Höhe  (etwa  '/j  Otm.)  entartet,  dann  erneute 
circumscripte  Degeneration  im  rechten  Vorderstrang;  fernor 
kleine  weisse Punkte  in  den  peripheren  Theilen  der  Hinterstränge. 
Weiter  nach  oben  Verfärbung  der  ganzen  äussern  Hälfte  des  rechten 
Seitenstrangs,  die  sich  im 

b)  dritten  Viertel  fast  über  den  ganzen  Strang  verbreitet:  dazu 
ausgedehnte  Verfärbung  beider  Hinterstränge,  die  bald  völlig  in 
ihrem  ganzen  Querschnitt,  bald  nur  theilweise  degenerirt  sind. 
(Die  Längsausdehnung  der  Veränderung  geht  durch  die  ganze  Höhe 
dieses  Viertels  hindurch.)  An  der  Grenze  zum  zweiten  Viertel  wird 
auch  das  hintere  Drittel  des  linken  Seitenstrangs  noch  ergriffen  und 
zeigt  sich  intensiv  verfärbt. 

c)  Im  zweiten  Viertel  werden  die  Hinterstränge  wieder  freier;  nur 
die  lateralen  Partien  sind  noch  afficirt.  In  den  Seitensträngen,  und 
obenso  in  den  Goll’schen  Strängen  in  der  Lage  entsprechenden 
Abschnitten  der  Hinterstränge  nur  ganz  schwache  Verfärbungen, 
welche  in  den  ersteren  ganz  deutlich  auch  die  Pyramidenbahnen 
mitbetrifft. 

d)  Im  obersten  Viertel  zeigt  sich  das  gleiche  Verhalten;  nur  ist  in  der 
hinteren  Hälfte  des  rechten  Hinterstranges  wieder  ein  intensiv 
verfärbter  sclerotischer  Fleck  wahrnehmbar. 

3.  Halsanschwellung. 

a)  Im  unteren  Viertel  desselben,  in  der  Längsausdehnung  von  etwa 
1 Ctm.,  intensive  Degeneration  der  ganzen  Hinterstränge, 
ferner  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Seitenstrangs  mit  Ein- 
dringen der  Veränderung  in  die  hintere  Hälfte  der  grauen  Sub- 
stanz des  rechten  Vorderhorns,  und  ebenso  des  grösseren  Theils 
der  hinteren  Hälfte  des  linken  Seitenstrangs,  aber  ohne  Betheili- 
gung der  grauen  Substanz.  Die  veränderten  Stellen  stechen  sehr 
scharf  gegen  die  normalen  ab  und  sind  von  weissen  strichförmigen 
Zügen,  den  Gefässen  entsprechend,  durchzogen. 

Weiter  nach  oben  zu  ist  die  Veränderung  auf  die  beiderseitige  Umgebung 
der  Spitzen  der  Hinterhörner  beschränkt,  also  in  den  an  die  Hinterhörner- 
spitzen angrenzenden  Theilen  beider  Seitonstränge  und  beider  Funic. 
cuneati  localisirt.  Die  Goll’schen  Stränge  nicht  deutlich  verfärbt. 

Im  obersten  Halstheil  und  im  Uebergangstheil  zur  Medulla  oblon- 
gata  keine  Verfärbung  sichtbar. 

Die  Arachnoides  der  hintern  Rückenmarkshälfte  verdickt  und  getrübt; 
die  der  vordem  normal  dünn  und  durchscheinend.  — Die  Wurzeln  erscheinen 
überall,  auch  an  der  untern  Hälfte  der  Halsanschwellung,  nicht  wesentlich  in 
ihrem  Volumen  verändert. 

Es  sind  also  hauptsächlich  der  unterste  Theil  der  Halsanschwellung  und 
das  dritte  Viertel  des  Dorsaltheiles  von  der  Veränderung  betroffen;  von 
den  langen  Bahnen  sind  die  Pyramidenbahnen  sowohl  als  die  Hinter- 
strangbahnen,  beiderseits  mehrfach  (oder  wenigsten  doppelt)  durch 
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Degenerationsbozirke  unterbrochen ; von  den  Kleinhirnseitenstrangbahnen  lässt 
sich  schwer  anssagen,  ob  sie  irgendwo  völlig  quer  durchsetzt  werden. 

Von  einer  secundären  Veränderung,  vom  Gehirn  ausgehend,  lässt  sich 
nicht  sprechen;  die  Itiickenmarksverändoriing  muss  als  eine  völlig  selbstän- 
dige anfgefasst  werden,  da  gerade  im  obersten  Theil  des  Halsmarkes  makro- 
skopisch wenigstens  eine  Alteration  nicht  vorhanden  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  an  den  verfärbten  Partien 
hochgradige  Veränderungen;  1.  Fast  völliges  Fehlen  der  Nervenfasern 
und  Achsencyl  inder.  2.  Enorme  Anhäufungen  von  Körnchenzellen, 
deren  Kerne  durch  Alauncarmin,  das  die  übrigen  Bestandteile  der  Zellen  un- 
gefärbt lässt,  sehr  schön  kenntlich  gemacht  werden  konnten.  3.  Hochgradige 
Infiltration  aller  Gefässwände  mit  Körnchenzellen  und  4.  Ersatz  der  ner- 
vösen Bestandtheile  durch  ein  bind egewebiges  Gewebe,  das  auf  dem 
Querschnitt  aus  Punkten  und  einem  Netz  von  ziemlich  derben  Linien,  auf  dem 
Längsschnitt  als  Längsfasern  (parallel  laufenden  Fibrillen)  und  aussordom 
zwischen  ihnen  in  ziemlich  weiten  Zwischenräumon  sich  in  verschiedensten 
Richtungen  kreuzenden  Linien  sich  zusammensetzt. 

An  den  Grenzen  gegen  die  normale  Substanz  waren  Nervenfasern  nur 
rareOcirt,  nicht  gänzlich  verschwunden. 

ln  den  normal  erscheinenden  Abschnitten  der  weissen  Substanz  gröss- 
tenteils entschiedene  Vermehrung  des  Bindegewebes;  in  den  sclerotischen 
Abschnitten  dor  grauen  Substanz  völliges  Fehlen  der  grossen  multipolaren 
Ganglienzellen. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  warum  eine  so  intensive  Veränderung 
am  frischen  Präparate  völlig  den  Blicken  sich  entzog.  Ich  glaube 
die  Antwort  dahin  geben  zu  müssen,  dass,  da  die  weissc  Farbe  der 
Stränge  durch  das  Nervenmark,  also  durch  eine  fettartige  Substanz, 
bedingt  wird,  sie  auch  dann  erhalten  bleiben  kann,  wenn  das  nor- 
male Fett  durch  das  pathologische  der  FettkörnchcnzeUen  ersetzt 
wird.  Es  würde  also  dann  am  frischen  Präparate  die  graue  Degene- 
ration nicht  grau,  sondern  annähernd  normal  weiss  erscheinen,  wenn, 
wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  eine  colossale  Menge  von  Körnchen- 
zellen  in  der  bindegewebigen  Gruudmasse  sich  einlagert.  Bei  den 
gewöhnlichen  grauen  Strangdegenerationen,  die  eine  lange  Zeitdauer 
hinter  sich  haben,  sind  keine  oder  nur  sehr  geringfügige  Fettkörn- 
chenanhäufungen vorhanden,  Es  kann  mit  Recht  auf  ein  kürzeres 
Bestehen  der  Degeneration  geschlossen  werden,  wenn  viele  Körnchen- 
zellen da  sind,  und  auf  ein  langes,  wenn  wenig  oder  keine  da  sind. 
Man  kann  sich  auch  aus  dem  Verhalten  der  secundären  Degeneration 
nach  transversaler  Myelitis  von  der  Richtigkeit  dieses  Satzes  über- 
zeugen. 

Wie  ist  ferner  die  Strangdegeneratiou  in  den  Seitensträn- 
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gen  zu  deuten?  Und  wie  verhält  es  sich  mit  den  Goll’schen  Strängen 
im  Halstheil? 

Schon  an  einer  anderen  Stelle  (Virch.  Archiv  Bd.  79,  S.  130) 
habe  ich  mich  in  Bezug  auf  das  Verhältnis  der  secundären  Degene- 
ration zur  multiplen  Sclerose  auch  auf  den  eben  mitgctheilten  Fall 
bezogen  und  dabei  auf  die  Schwierigkeiten  hingewiesen,  welche  der 
Deutung  einer  bei  multipler  Sclerose  zugleich  vorhandenen  Degene- 
ration an  den  für  die  secundäre  Degeneration  typischen  Bezirken  eut- 
gegenstehen.  Wenn  der  Satz  richtig  ist,  dass  nach  Unterbrechung 
einer  Bahn  im  Centralorgane  dieselbe  nach  einer  bestimmten  Rich- 
tung hin  regelmässig  entarten  muss,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum 
nicht  auch  bei  der  multiplen  Sclerose,  so  bald  einzelne  Herde  der- 
selben eine  Bahn  irgendwo  völlig  zerstören,  regelmässig  sich  eine 
secundäre  Degeneration  derselben  finden  müsste. 

Dem  scheint  aber  nach  den  bisherigen  Beobachtungen,  die  frei- 
lich diese  Verhältnisse  nicht  genügend  berücksichtigen,  nicht  so  zu 
sein.  Es  darf  indessen  bei  der  Bcurtheilung,  ob  solche  secundäre 
Degenerationen  vorhanden  sind , nicht  allein  nach  dem  makroskopi- 
schen Verhalten  geschlossen  werden.  Die  Seitenstrangdegeneration 
in  dem  obigen  Falle  ist  in  verschiedenen  Höhen  rein  makroskopisch 
betrachtet,  von  wechselnder  Intensität,  je  nach  dem  grösseren  oder 
geringeren  Reichthum  von  Körnchenzellen,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt;  in  den  Go  11’ sehen  Strängen  Hess  sich  makro- 
skopisch nichts  Abnormes  finden;  mikroskopisch  lässt  sich  aber  doch 
ein  wenn  auch  nicht  erhebliches  Minus  von  Nervenfasern  und  Plus 
von  Bindegewebe  constatiren,  wobei  selbstverständlich  auf  die  Tliat- 
sache  des  gewöhnlich  vorhandenen  grösseren  Bindegewcbsreichthums  in 
denselben  gebührende  Rücksicht  genommen  wurde. 

Auffallend  bleibt  aber  doch  das  Missverhältniss  zwischen  der  so 
geringfügigen  Intensität  der  secundären  Degeneration  in  den  Goll- 
schen  Strängen  und  den  primären  Herden  in  dem  Gesammtgebiet  der 
Hinterstränge,  welche  die  ganze  Masse  derselben  streckweise  vernich- 
teten, wobei  der  etwaige  Einwand,  dass  wegen  allzukurzer  Zeitfrist 
die  secundäre  Degeneration  sich  noch  nicht  völlig  ausgebildet  haben 
könnte,  bei  der  Raschheit  des  Eintrittes  derselben  in  andern  Fällen 
nicht  viel  besagen  will.  Oder  sollte  nur,  wenn  zugleich  mit  den  Hin- 
tersträngen die  Hinterhörner  und  einzelne  hintere  Wurzeln  leiden, 
eine  aufsteigende  Entartung  die  Folge  sein?  Jedenfalls  tritt  aber  auch 
dann  bei  Compressionsmyelitis  die  Entartung  der  Goll’schen  Stränge 
ein,  wenn  keine  Störungen  der  Sensibilität  vorhanden  waren  und 
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wenn  an  den  Hinterhörnern  auch  mikroskopisch  keine  erhebliche  Ver- 
änderung sicli  constatiren  lässt. 

Es  muss  also  die  definitive  Entscheidung  dieser  Frage  noch  offen 
gelassen  werden;  jedenfalls  ist  in  dem  geschilderten  Falle  eine  deut- 
lich ausgeprägte  sogenannte  systematische  Degeneration  gewisser  lan- 
ger Bahnen,  besonders  der  Pyramidenbahnen,  neben  entschieden  un- 
systematischer, herdförmiger  multipler  Herdbildung  vorhanden,  analog 
dem  kürzlich  publicirten  Falle  von  Westphal  (dieses  Archiv  Bd.  IX. 
Heft  2),  und  es  ist  die  Möglichkeit  durchaus  nicht  zurückzuweisen, 
dass  sowohl  die  l'yramidenbahnen  als  die  Goll’schen  Stränge  bei 
allgemeiner  Bindegewebsvermehrung  auch  geringeren  Grades  beson- 
ders stark  von  diesem  Process  ergriffen  werden.  Die  G oll  'sehen 
Stränge  sind  ja  ohnehin  bindegewebsreichcr  schon  in  normalen  Ver- 
hältnissen und  die  Gegend  der  Pyramidenbahnen  ist  es  auch  oft, 
besonders  an  der  Grenze  gegen  die  Kleinhirnseitenstrangbahnen  und 
im  Gegensate  zu  diesen  selbst. 

Ich  fahre  jetzt  in  der  Schilderung  des  pathologisch-anatomischen 
Befundes  fort. 

Zuerst  muss  ich  nachtragen,  dass  die  Körnchonzellen  in  den  Adventitial- 
räumen  der  Gefässe  dos  Rückenmarkes  an  den  sclerosirtcn  Stellen  nach  der 
Behandlung  der  Querschnitte  mit  Nelkenöl  nnd  Canada  nicht  das  gewöhnliche 
Verhalten  zeigen,  dass  sie  sich  nämlich  nicht  völlig  auf  hellen  und  nur  noch 
ihre  Kernsubstanz  erkennen  lassen , sondorn  es  bleibt  noch  eine  feinkörnige 
Masse  übrig,  welche  also  nicht  als  Fett,  sondern  als  eiweissartige  Substanz 
anzusehen  ist,  die  überdies  scharf  contourirt  ist.  Sind  solche  Zellen  auf  Längs- 
schnitten dicht  nebeneinander  gedrängt,  so  platten  sie  sich  gegenseitig  ab  und 
erscheinen  fast  wie  Epithelzellen.  Es  ist  dies  dasselbe  Verhalten,  wie  ich  es 
noch  deutlicher  schon  einmal  bei  einer  transversalen  Myelitis  bei  einem  Sy- 
philitischen sah  und  kurz  beschrieb  (s.  dieses  Archiv  Bd.  VIII.  Heft  1). 

Es  sind  dies  offenbar  die  gleichen  Zellen,  wie  sie  auch  Leyden  in  seiner 
Klinik  dor  Kückonmarkskrankheiten  Band  2,  Tafel  Va.,  Fig.  7a.  und  7b.  in 
einem  Falle  von  spinaler  Kinderlähmung  abbildet.  Ich  habe  mich  überzeugt, 
dass  diese  Zellen,  welche  ohne  Präparation  mit  fottentziohenden  Substanzen 
völlig  nach  Sitz,  Aussehen  und  sonstigem  Charakter  den  gewöhnlichen  Körn- 
chenzellen gleichen,  sich  nur  dadurch  von  ihnen  unterscheiden,  dass  sic  nach 
Entfernung  des  oft  in  krystallinischer  Form  in  ihnen  enthaltenen  Fettes  un- 
gewöhnlich scharfe  Conlouren  und  einen  reichlicheren  Gehalt  an  einer  körni- 
gen protoplasmatischen  Masse  zeigen,  als  die  gewöhnlichen  Körnchenzellen. 
Dass  sie  irgend  etwas  specifisches  für  Syphilis  darstellen , ist  in  keinerlei 
Weise  erwiesen;  sie  kommen  eben  auch  sonst  vor. 

Was  das  Verhalten  der  Rückenmarkshäute  betrifft,  so  ist  die  Pia  mater 
ist  verdickt  und  zeigt  an  vielen  Stellen  ansehnliche  Anhäufungen  von  Kund- 
zellen ganz  wie  die  Arachnoidos,  welche  im  Dorsaltheile  ausserdem  eine 
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grosse  Menge  von  Blutfarbstoff  in  feingeköruten  gelblich  gefärbten  Drüsen  ent- 
hält — ein  nicht  allzuhänfiger  Befund. 

Die  Pia  des  Gehirns  ist  ebenfalls  verdickt  und  von  Kundzellenanhäu- 
fungen durchsetzt;  die  Ge  fasse  der  Hirnrinde  und  des  Markes  sind  zum 
grossen  Theile  erheblich  alterirt,  da  ganz  reichliche  Menge  von  gleichen 
Zellen  wie  in  der  Pia  um  dieselbe  in  ihren  adventiliellen  Räumen  herumliegen, 
in  gleicher  Weise,  wie  das  auch  sonst  bei  allgemeiner  Paralyse  und  bei  atro- 
phischen Zuständen  des  Grosshirns  beschrieben  ist  (s.  besonders  Mierze- 
jewski,  Arch  d.  Physiol.  Bd.  VII.).  Auch  ausserhalb  der  Gefiisse  finden  sich 
abnorm  viele  Kerne,  zum  Theil  dicht  aneinandergedrängt.  Weniger  leicht  ge- 
lingt es,  über  den  Zustand  der  Ganglienzellen  völlig  in’s  Klare  zu  kommen, 
sie  erscheinen  zum  grösseren  Theile  nicht  wesentlich  alterirt;  ob  ihre  Zahl 
normal  gross  war,  bleibt  ungewiss;  dieser  Punkt  lässt  sich  bekanntlich  auch 
sonst  nur  bei  hochgradiger  Verminderung  dieser  Gebilde  entscheiden.  Jeden- 
falls lässt  sich  auch  in  anderen  Fällen  von  Dementia  paralytica  trotz  makro- 
skopisch vorhandener  Atrophie  der  Windungen  und  der  Rinde  bei  unseren 
jetzigen  Methoden  der  Untersuchung  keine  ausgebreiteten  und  deutlichen  Ver- 
änderungen der  Ganglienzellen  erkennen. 

Es  war  also  anatomisch  in  dem  geschilderten  Falle  zugleich  der 
gewöhnliche  makroskopische  und  mikroskopische  Befund  der  allge- 
meinen Paralyse,  d.  h.  diffuse  Bindege webshyperplasie  neben 
Atrophie  des  Grosshirns  und  daneben  eine  exquisite  multiple 
Sclerose  des  Rückenmarkes  vorhanden. 

Man  war  also  von  klinischer  Seite  her  vollständig  berechtigt  ge- 
wesen, beides  zu  diagnosticiren,  da  in  der  ersten  Zeit  des  Bestehens 
der  Affection  wesentlich  das  Bild  der  gewöhnlichen  multiplen  Cere- 
brospinalsclerose  bestand,  während  später  zugleich  mit  dem  Ver- 
schwinden desselben  das  ebenso  typische  Bild  der  allgemeinen  Para- 
lyse sich  einstellte. 

Nur  in  einem  Punkte  war  ein  Irrthum  vorhanden,  dass  nämlich 
die  Annahme  multipler  distincter  Herde  im  Gehirn  gemacht  wurde, 
während  eine  diffuse  Erkrankung  statthatte.  Es  brauchen  daher 
entgegen  der  bisherigen  Annahme,  dass  die  etwaigen  psychischen 
Störungen  bei  der  multiplen  Sclerose  von  der  Entwickelung  scleroti- 
scher  Herde  in  der  Grosshirnhemisphäre  abzuleiten  seien  (vgl.  Erb, 
Krankh.  des  Rückenmarks  S.  512),  keineswegs  immer  multiple  Herde 
in  der  Grosshirnsubstanz  vorhanden  zu  sein. 

Wenn  man  die  anatomischen  Grundlagen  beider  Krankheitsformen 
betrachtet,  so  erscheint  ein  Zusammentreffen  beider  Symptomenbilder 
weniger  auffallend,  so  selten  es  auch  bisher  zu  klinischer  Beobach- 
tung gelangt  sein  mag.  Denn  beiden  Krankheiten  liegt  eine  weit  ver- 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  1.  lieft.  u 
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breitete  degenerative  Erkrankung  des  Centralnervensystems  zu  Grunde, 
welche  bei  der  multiplen  Sclerose  iu  den  meisten  Fällen  mehr  auf 
den  Hirnstamra  und  das  Rückenmark  beschränkt  ist,  wobei  aber 
daran  festzuhalten  ist,  dass  nicht  nur  eine  Entartung  an  den  eigent- 
lichen multiplen  Herden  vorhanden  ist,  sondern  auch  in  den  ausser- 
halb dieser  gelegenen  Abschnitten  sich  oft  eine  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebsapparates  geringer,  aber  deutlicher  Art  nachweisen  lässt.  Selten 
fehlen  wohl  überdies  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit 
auch  cerebrale  Symptome  völlig,  so  dass  eine  genaue  Durchforschuug 
der  makroskopisch  intacten  Hirngebiete  wahrscheinlich  Anfaugsstadien 
der  genannten  Veränderungen  erkennen  lassen  dürfte. 

Andererseits  ist  die  allgemeine  Paralyse  der  Irren  zwar  vorwie- 
gend mit  diffusen  degenerativen  Vorgängen  im  Grosshirn  verknüpft, 
aber  bekanntlich  finden  sich  Veränderungen  des  Rückenmarkes  bei 
derselben  ungemein  häufig,  uud  auch  bei  diesen  spielt  eine  Bindege- 
websvermehrung neben  Kömchenzellenbildung  eine  Hauptrolle.  Das 
Zusammenvorkommen  von  intensiver  Degeneration  der  Hinterstränge, 
von  wirklich  tabischer  Erkrankung  mit  der  Grosshirnerkrankung  ist 
ja  nicht  selten. 

Aber  auch  geringfügigere  Bindegewebsvermehrungen  localisiren 
sich,  wenn  ich  aus  wenigen  diesbezüglichen  eigenen  Beobachtungen 
schliessen  darf,  mit  besonderer  Vorliebe  iu  den  G o 1 1 ’ sehen  Strängen 
und  an  der  Grenze  zwischen  ihnen  und  den  Keilsträngen  und  ausser- 
dem in  den  Pyramidenbahnen,  an  denselben  Orten,  an  welchen  ich 
auch,  falls  sich  z.  B.  bei  chronischer  Nephritis  eine  deutliche  Binde- 
gewebshyperplasie  vorzugsweise  der  gröberen  Züge  im  Rückenmarke 
fand,  diese  Veränderung  vorzugsweise  sah. 

Besonders  deutlich  sah  ich  dieses  Verhalten  in  einem  zweiten 
Falle  von  Dementia  paralytica,  welcher  klinisch  nicht  genauer  un- 
tersucht werden  konnte,  und  welcher  anatomisch  neben  einer  ganz 
erheblichen  diffusen  Sclerose  und  Atrophie  des  Grosshirns  ebenfalls 
eine  sehr  deutliche,  wenn  auch  nicht  so  intensive  multiple  Sclerose 
des  Rückenmarkes  zeigte,  wie  im  vorigen  Falle. 

Der  betreffende  Kranke*),  42  Jahre  alt,  erkrankte  November  1878  an- 
geblich plötzlich  mit  einem  apoplectischen  Insult,  als  er  im  Walde  arbeitete, 
konnte  nach  demselben  nicht  mehr  wie  früher  ordentlich  sprechen1,  zitterte 
zeitweise  ar.  den  Gliedern  und  „war  nicht  recht  im  Kopfe“.  Er  war  hereditär 
belastet;  über  das  Bestehen  von  Syphilis  konnte  nichts  eruirt  werden. 


*)  Ich  verdanke  die  diesbezüglichen  klinischen  Notizen  der  Güte  des 
Herrn  Prof.  Fürstner. 
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Nach  dem  ersten  Insult  kamen  weitere;  der  Kranke  wurde  allmälig  dement. 
Als  er  am  24.  April  1880  in  die  hiesige  psychiatrische  Klinik  aufgenommen 
wurde,  befand  er  sich  im  Zustande  höchster  Demenz ; es  liess  sich  eine  leichte 
Schwäche  im  linken  Facialis  und  eine  erhebliche  Sprachstörung  nachweisen, 
deren  genauere  Charakterisirung  nicht  gelang,  da  Patient  nur  selten  zum 
Sprechen  gebracht  werden  konnte.  Die  Sehnenreflexe,  auf  welche  besonders 
geachtet  wurde,  waren  erhalten.  Atrophien  bestanden  nicht.  Einige  Tage 
nach  der  Aufnahme  erfolgte  plötzlich,  ohne  besondere  vorhergehende  Erschei- 
nungen, der  Tod. 

Die  Diagnose  war  auf  Dementia  paralytica  gestellt  worden ; nur  erschien 
auch  die  Möglichkeit  eines  senilen  Blödsinns  nicht  ausgeschlossen,  da  der 
Kranke  trotz  seines  verhältnissmässig  jugendlichen  Alters  sehr  gealtert  aussah. 

Die  Section  (Prof.  Arnold)  ergab:  Dura  und  Pia  des  Gehirns  weit 
von  einander  abstehend,  so  dass  die  Dura  wie  ein  weiter  Sack  erscheint,  wel- 
chen das  Gehirn  mit  seiner  Pia  nicht  ausfüllt.  Die  Pia  selbst  starb  getrübt. 
Die  Stirnwindungen  verschmälert,  besonders  hochgradig  diejenigen  der  Stirn- 
lappen. Die  Seitenventrikel  weiter,  ihr  Ependym  etwas  gekörnt. 

Das  Ependym  des  vierten  Ventrikels  stark  getrübt  und  granulirt.  Die 
Substanz  der  Hemisphären  derb,  massig  feucht. 

Das  Rückenmark  von  mittlerem  Volumen,  derber;  die  weisse  Sub- 
stanz bald  in  den  Hintersträngen,  bald  in  den  Seitensträngen  leicht  graulich 
verfärbt. 

Ausserdem  rechtseitige  Pleuritis,  interstitielle  Processe  in  der  Leber 
und  Niere,  chronischer  Magenkatarrh.  Aorta  nicht  wesentlich  verändert. 

(Die  Section  wurde  4 Stunden  nach  dem  Tode  des  Kranken  gemacht.) 

Die  gonauere  Untersuchung  des  Centralnervensystems  ergab  1.  in  Bezug 
auf  das  Gehirn:  eine  sehr  deutliche  Verschmälerung  der  Rinde,  Infiltration 
der  Pia  und  der  Gefassc,  der  Rindo  und  des  Markes  mit  Rundzcllen;  Durch- 
setzung der  Marksubstanz  mit  einer  grossen  Anzahl  grosser,  fortsatzreicher, 
sternförmiger  Bindewebszellen  mit  vielem  Protoplasma  und  einem 
oder  mehreren  Kernen ; Anhäufung  von  Kernen  in  Gruppenform  an  verschie- 
denen Partien. 

In  der  Rinde  zwischen  den  Ganglienzellen  ebenfalls  solche  sternförmige 
Bindegewebszellen  (Deiters’sche  Zellen),  die  sich  auf  das  Deutlichste  von 
den  Ganglienkörpern  unterscheiden  lassen;  ausserdem  auch  hier  Kernanhäu- 
fungen, ferner  eigenthümliche,  sehr  langgestreckte  und  dünne  Kerne  in  den 
Capillarwänden , die  an  dünnen  Mikrolomschnitten  von  l/4B — '/«o  Millimeter 
als  solche  sehr  deutlich  erkennbar  sind,  und  die  an  Form  etwa  den  Kernen 
von  glatten  Muskelfasern  gleichen.  In  den  Ganglien  erscheinen  vielfach  meh- 
rere Kerne , die  durchaus  den  Eindruck  machen,  als  lägen  sie  nicht  über  oder 
unter  derselben,  sondern  mitten  in  denselben.  Ich  will  mich  in  Bezug  auf 
diesen  Befund,  demich  selbst  zuerst  das  stärkste  Misstrauen  entgegensetzte, 
an  dieser  Stelle  nicht  genauer  ausbreiten,  da  er  an  der  Bedeutung  des  son- 
stigen Befundes  nichts  ändert. 

In  Bezug  auf  das  Rückenmark  zeigte  sich  schon  makroskopisch  in 

15* 
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Müller’scher  Flüssigkeit  eine  etwas  hellere  Tingining  der  Goll’schen  und 
der  Seitensträuge;  ausserdem  aber  ein  grösserer  charakteristisch  verfärbter 
kleiner  Herd  in  den  Hintersträngen  in  der  Mitte  des  Dorsaltheils:  kleinere 
Herde  zeigten  sich  mikroskopisch  noch  an  verschiedenen  Stellen  der  Hinter- 
stränge anderen  in  Partien  des  üorsalmarkes  und  des  Halsmarkos.  Ausserdem 
erschienen  die  Bindegewebzüge  in  der  ganzen  Medulla  spinalis  verbreitert, 
verdickt,  besonders  auch  an  den  Knotenpunkten  ihrer  Maschen;  vorzugsweise 
ist  aber  das  Bindegewebe  in  beiden  Pyramidenbahnen  und  in  den  mittleren 
Abschnitten  der  Hintersträr.ge  verdickt,  während  auffallenderweise  — wie 
auch  in  dem  vorigen  Falle  — an  der  Medulla  oblongata  ein  solches  Verhalten 
in  deutlich  demonstrabler  Weise  sich  nicht  vorfindet. 

Die  sclerosirten  kleinen  Herde,  welche  sehr  unregelmässige  Form  auf 
dem  Querschnitte  haben,  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten;  sie  führen  Körn- 
chenzellen; die  sie  durchsetzenden  Gefässe  mit  sehr  stark  verdickter  Wand, 
die  mit  Körnchenzellen  besetzt  sind.  Aber  auch  an  den  nicht  eigent- 
lich sclerotisch  entarteten  Partien  zeigen  sich  verdickte  Gefässwandungen  hier 
und  dort  mit  geringem  Gehalt  an  Körnchenzellen.  In  der  Pia  mater  eben- 
falls Infiltrationen  mit  zeitigen  Elementen,  in  Gestalt  kleiner  Kundzollen. 

Also  auch  hier  der  Befund  einer  chronischen  Meningitis  des 
Gehirns  und  Rückenmarks,  ausserdem  diffuse  Bindegewebshyper- 
plasie  im  Grosshirn  und  in  der  Medulla  spinalis  neben  kleinen  scle- 
rotischeu  Herden  in  letzterer. 

Einige  ähnliche  Fälle  wie  die  obigen  siud  in  der  Literatur  be- 
reits bekannt,  ln  einem  von  Clans  (Allg.  Zeitschrift  f.  Psychiatrie 
Bd.  35,  S.  335ff.)  berichteten  Falle  waren  zugleich  spinale  und  cere- 
brale Symptome  im  Beginne  des  Leidens  eingetreten;  schliesslich  war 
das  Bild  der  Dementia  paralytica  vorhanden.  Zittern  war  nur  zeit- 
weise au  einer  Extremität  vorhanden  gewesen.  Die  Autopsie  ergab 
multiple  sclerotische  Herde  im  Gehirn  und  Rückenmark.  An  den  nicht 
sclerosirten  Stelleu  im  Grosshirn  zeigten  sich  Verdickungen  der  Ge- 
fässwände;  genauere  Untersuchungen  an  Schnittpräparaten  wurden 
nicht  angestellt.  Ferner  existirt  ein  Fall  von  Schüle  (Zeitschr.  f. 
Psychiatrie  Bd.  35,  S.  432  ff.),  in  welchem  klinisch  senile  Melancholie 
mit  Bulbärsymptomen  und  anatomische  Bulbäratrophie  und  multiple 
spinale  Herdsclerose  beobachtet  wurde.  Die  Corticalis  des  Gehirns 
zeigte  „Verdichtung  des  Neurogliaschwammgewebes".  In  neuster  Zeit 
macht  Siemens  eine  weitere  hierhergehörige  Mittheilung.*)  Es  mag 

*)  Siemens  (dieses  Archiv.  X.  S.  135.  Klinische  Beiträge  zur  Lehre 
von  den  combinirten  Psychosen),  berichtet  kurz  über  eine  22jährige  Person, 
welche  zeitweise  mauiakalisch  war.  später  zunehmend  geistig  geschwächt 
wurde  und  zuletzt  mannichfaltige  Lähmungserscheinungen  darbot.  Es  be- 
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leicht  sein,  dass  sich  noch  einzelne  ähnliche  Beobachtungen  zerstreut 
finden.  Immerhin  sind  sie  aber  selten.  * 

Was  die  Diagnose  in  dem  letzteren  Falle  betrifft,  so  war  leider 
nicht  zu  eruireu,  ob  etwa  stärkeres  Zittern  im  Anfang  der  Krankheit 
bestanden  hatte  oder  ob  dasselbe  stets  fehlte.  Wenn  einzelne  scle- 
rotische  Herde  von  kleinem  Umfange  an  Stellen  im  Rückcuraarke 
oder  sonst  im  centralen  Nervensystem  sich  befinden,  deren  Läsion 
keine  Krankheitssymptome  nach  sich  zieht,  so  ist  natürlich  auch  die 
Diagnose  auf  multiple  Herde  bei  Lebzeiten  nicht  zu  machen,  zumal 
ja  bekanntlich  auch  das  Intentionszittern  bei  multipler  Sclerose  feh- 
len kann.  In  dem  ersteren  Falle  war,  was  schliesslich  noch  erwähnt 
werden  möge,  die  isolirte  Muskelatrophie  der  rechten  Inter- 
ossei  ein  deutlicher  Fingerzeig  für  einen  Herd  in  der  grauen  Sub- 
stanz der  Medulla  spinalis;  und  in  der  That  zeigte  sich  auch  dem- 
entsprechend im  untern  Viertel  der  rechten  vordem  grauen  Substanz 
der  Halsanschwellung  ein  Defect  der  grauen  Substanz,  ein  neuer 
Beweis  dafür,  dass  die  motorisch-trophischen  Centren  für  die  kleinen 
Handmuskeln  in  den  untersten  Partien  der  Halsanschwellung  zu  su- 
chen sind. 

Ob  die  vorhanden  gewesene  Syphilis  in  dem  ersten  Falle  mit  der 
Erkrankung  des  Nervensystems  in  Verbindung  zu  bringen  ist,  mag 
hier  unerörtert  bleiben.  Es  mag  nur  betont  werden,  dass  ein  specifi- 
scher  histologischer  Befund  sich  nicht  vorfand. 

stand  ausserdem  skandirende  Sprache  und  eine  Zeit  lang  Intentions- 
zittern. Anatomisch  fand  sich  Atrophie  des  Vorderhirns,  partielle  Scle- 
rose des  Kleinhirns  und  frische  disseminirte  Herde  im  Rückenmark. 
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Heber  die  Bezichuugen  der  Lues  zur  Tabes  dorsalis 

und 

eine  eigenthiimliche  Form  parenchymatöser  Erkrankung 
der  Hinterstränge  des  Rückenmarks.*) 

Von 

Prof.  C.  Westphal. 

(Hierzu  Taf.  IV.) 


Die  Frage  nach  den  ätiologishen  Beziehungen  der  Tabes  dorsalis 
(Degeneration  der  Hinterstränge)  zur  Syphilis  ist  in  neuerer  Zeit  viel- 
fach erörtert  worden,  und  man  hat  theils  auf  statistischem,  theils  auf 
klinischem  und  pathologisch-anatomischem  Wege  ihrer  Lösung  näher 
zu  kommen  gesucht.  Die  grossen  Zahlen,  welche  einige  Autoren  für 
die  Häufigkeit  des  Vorangehens  syphilitischer  Erkrankungen  bei  Tau- 
schen fanden,  und  die  alle  dem,  was  ich  in  dieser  Beziehung  bisher 
gesehen,  zu  widersprechen  schienen,  veranlassten  mich,  die  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  auf  meiner  Klinik  beobachteten  Fälle  von  Tabes  nach 
dieser  Richtung  zu  untersuchen  und  zusammenzustellen.**)  Ich  wählte 
dazu,  obwohl  die  Zahl  der  Fälle  von  Tabes  bei  Geisteskrauken, 
welche  ich  beobachtet  habe,  sehr  zahlreich  sind,  dennoch  nur  die  auf 
der  Nervenklinik  bei  psychisch  Gesunden  vorgekommenen,  weil  die 
Angaben  bei  diesen  naturgcmäss  sicherer  erhoben,  auch  die  Diagnose 
mit  grösserer  Sicherheit  gestellt  werden  konnte.  Leicht  hätte  ich  die 

*)  Nach  einem  in  der  Berliner  Medic.  Gesellsch.  am  21.  Januar  1880 
gehaltenen  Vortrage.  Vorgl.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880.  No.  10.  11. 

**)  Herr  Dr.  Gnauck  war  mir  hei  dieser  Zusammenstellung  in  dankens- 
werther  Weise  bebüflicb. 
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Zahl  der  Fälle  bedeutend  vermehren  können,  wenn  ich  auch  noch 
die  Kranken  meiner  Nerven-Poliklinik  mit  eingerechnet  hätte;  da 
indess  die  poliklinischen  Fälle  im  Allgemeinen  nicht  mit  der  Gründ- 
lichkeit geprüft  zu  werden  pflegen,  und  der  Natur  der  Sache  nach 
nicht  geprüft  werden  können,  wie  cs  bei  den  stationären  Kranken  der 
Fall  ist,  die  betreffenden  Patienten  auch  zum  Theil  bald  wieder  aus 
der  Beobachtung  verschwinden,  so  zog  ich  es  vor,  sie  ganz  bei  Seite 
zu  lassen. 

Das  an  den  stationären  Kranken  erhobene  Resultat  war  folgendes: 

Gesammtsumme  der  Krankengeschichten  von  Männern  und 

Frauen 97 

Davon  Männer  ...  68 
Frauen  ...  29 

97 

Hiervon  scheiden  wegen  ungenügender  anamnestischer  Angaben 
22  Fälle  aus.  Es  bleiben  alsdann  75  Fälle  übrig,  unter  denen 
55  Männer  und  20  Frauen. 

Bei  diesen  75  Fällen  findet  sich  in  der  Anamnese  angegeben: 

Zahl  pCt. 
der  Fälle. 


Schanker  ohne  secundäre  Erscheinungen  bei  . 14  18,6 

„ mit  secundären  „ „ . 11  14,6 

Zweifelhaft,  ob  Schankergeschwür  vorhanden 

gewesen 3 4 

Schanker  positiv  geleugnet 47  62,6 


Berechnet  man  Männer  und  Frauen  gesondert,  so  ergiebt  sich: 


Zahl  pCt. 
der  Fälle. 

für  55  Männer: 

Schanker  ohne  secundäre  Erscheinungen  . . 14  25,4 

„ mit  secundären  „ . . 11  20 

Zweifelhaft,  ob  Schanker  vorhanden  war  . . 2 3,6 

Schanker  positiv  geleugnet 28  50,9 

für  20  Frauen: 

Schanker  ohne  secundäre  Erscheinungen  . . 0 0 

„ mit  secundären  „ . . 0 0 

Zweifelhaft,  ob  Schanker  vorhanden  war  . . 1 5 

Schanker  positiv  geleugnet 19  95 


Der  Status  praesens  der  sämmtlichen  97  Fälle  ergiebt: 
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Erscheinungen  gegenwärtiger  Syphilis  wurden  vermisst  bei  94 


„ „ „ waren  vorhanden  bei  1 

Zweifelhafte  Erscheinungen  bei 2 


Der  eine  Fall  mit  gegenwärtig  vorhandenen  Erscheinungen  von 
Syphilis  betraf  einen  Mann;  die  beiden  zweifelhaften  je  einen  Mann 
und  eine  Frau. 

Die  Gesammtzahl  der  ausführlichen  Seetionsberichte  beträgt  (Män- 


ner und  Krauen  zusammen) 16 

und  zwar: 

Autopsien  von  Männern 11 

In  diesen  Autopsien  fanden  sich 

keine  auf  Syphilis  zu  beziehende  Veränderungen 

innerer  Organe  bei 9 

Narben  in  Rachen  und  Tonsillen,  glatter  Zungengrund 

bei 1 

Zweifelhaftur  Befund  (Erweichung  im  Pons,  amyloide 
Degeneration,  in  der  Leber  einzelne  narbige  Ein- 
ziehungen)   1 

Autopsien  von  Frauen 5 

Auf  Syphilis  zu  beziehender  Befund  innerer  Organe 
bei 0 


Wenn  wir  also  die  Gesammtzahl  aller  Fälle,  in  denen  bezügliche 
anamnestische  Angaben  gemacht  sind,  berücksichtigen,  so  zeigt  sich, 
dass  ein  Schankergescbwür  (gleichgültig  ob  von  secundärcn  Erschei- 
nungen gefolgt  oder  nicht),  als  vorhanden  gewesen  angegeben  wird 
in  33  pCt.,  secundäre  Syphilis  nur  in  14  pCt.  und  zwar  ausschliesslich 
bei  Männern;  bei  keiner  einzigen  Frau  war  vorangegangene  secun- 
däre Syphilis  zu  constatircn.  Andererseits  wurde  jedes  Geschwür  in 
Abrede  gestellt  bei  62  pCt.  der  Männer  und  95  pCt.  der  Frauen. 
Die  Beobachtung  in  der  Klinik  selbst  ergab  das  Vorhandensein  syphi- 
lider  Erscheinungen  nur  in  einem  einzigen  Falle  und  nur  bei  einer 
Autopsie  waren  ältere  Residuen  (Narben)  von  Syphilis  mit  Sicherheit 
nachweisbar,  sonst  fanden  sich  keine  specifischeu  Erkrankungen  in- 
nerer Organe. 

Jedermann  wird  zugeben  müssen,  dass  diese  Resultate  nicht  für 
einen  inneren  Zusammenhang  der  Tabes  mit  Syphilis  sprechen,  denn 
14  pCt.  secundär  syphilitischer  Männer  dürfte  in  der  Altersklasse,  in 
welcher  sich  die  Mehrzahl  der  Tabischen  befindet,  ein  Verhältniss  sein, 
welches  nichts  Auffälliges  darbietet.  Dazu  kommt  aber  noch  die  Ge- 
staltung des  Verhältnisses  bei  den  Frauen,  indem  von  19  unter  20 
ein  früherer  Schanker  überhaupt  in  Abrede  gestellt  wurde.  Es  spricht 
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dies  dafür,  dass  bei  den  Männern  das  Vorangehen  von  Syphilis  nicht 
ohne  Weiteres  als  in  einem  inneren  Zusammenhänge  mit  der  Tabes 
stehend  betrachtet  werden  darf,  sondern  durch  ihre  überhaupt  häu- 
figeren Erkrankungen  an  Syphilis  erklärt  werden  kann;  denn  dass 
syphilitische  Antecedentien  bei  den  Frauen,  welche  auf  den  inneren 
Abtheilungen  der  Charite  behandelt  werden,  überhaupt  viel  seltener 
sind,  als  bei  den  dort  behandelten  Männern,  ist  als  unzweifelhaft  zu 
betrachten.  Allerdings  kann  man  einwenden,  dass  Frauen  weniger 
geneigt  sind,  eine  Infection  zuzugestehen,  vielleicht  auch  manchmal 
gar  nicht  von  der  Natur  ihres  etwaigen  Leidens  unterrichtet  waren, 
und  direct  widerlegen  lässt  sich  freilich  dieser  Einwand  nicht;  er  wird 
aber  abgeschwächt  durch  die  übrigen  Thatsachen,  welche  gegen  die 
Bedeutung  der  Syphilis  auch  bei  der  tabischen  Erkrankung  der  Männer 
sprechen.  Hierher  gehört  zunächst  die,  dass  in  dem  Status  prae- 
sens aller  97  Fälle  nur  in  einem  einzigen  (bei  einem  Manne)  sichere 
Erscheinungen  von  Syphilis  constatirt  werden  konnten,  in  zwei  Fällen 
(bei  einem  Mann  und  einer  Frau)  dieselben  zweifelhaft  waren.  Und 
endlich  die  Autopsien!  Unter  den  11  Autopsien  fanden  sich  bei  einer 
Residuen  früherer  Syphilis,  während  bei  einer  anderen  dieselben  als 
zweifelhaft  betrachtet  wurden.  Ich  hätte  auch  die  Zahl  dieser  Autop- 
s i e fälle  noch  bedeutend  vermehren  können,  wenn  ich  alle  in  der 
psychiatrischen  Klinik  verstorbenen  Geisteskranken,  bei  welchen  die 
Section  graue  Degeneration  der  hintern  Rückenmarksstränge  nach- 
wies, mit  hineinbezogen  hätte,  denn  auch  hier  war  das  Resultat  ein 
ebenso  negatives. 

Anstatt  dessen  will  ich  auf  die  zahlreichen  in  der  Literatur  ent- 
haltenen Fälle  hinweisen,  in  welchen  gleichfalls  weder  der  Status 
praesens  noch  die  Autopsie  Erscheinungen  von  Syphilis  nachwies. 
Allerdings  habe  ich  für  jetzt  nicht  die  Zeit  gefunden,  sie  nochmals 
sämmtlich  für  den  vorliegenden  Zweck  durchzusehen;  indess  die  Li- 
teratur ist  mir  genugsam  bekannt,  dass  ich,  ohne  befürchten  zu 
imüssen  Widerspruch  zu  erfahren,  behaupten  darf,  dass  die  berich- 
teten Fälle  von  echter  Tabes,  in  welchen  der  Status  praesens  Sym- 
ptome von  Syphilis  ergab,  oder  bei  der  Autopsie  syphilitische  Er- 
krankungen innerer  Organe  gefunden  wurden,  zu  den  Ausnahmen 
.gehören,*)  während  in  der  grossen  Masse  der  Fälle  nach  diesen  bei- 

*)  Ein  solcher  Fall  findet  sich  bei  Virchow,  Geschwülste  II.  S.  438, 
n we  Ichem  allerdings  die  Anamnese  fehlt,  und  aus  der  Beschaffenheit  einer 
Geschwulst  im  M.  longissimus  dorsi  und  einer  Narbe  am  introitus  vaginae  auf 
die  syphilitische  Grundlage  der  grauen  Degeneration  der  Hinterstränge  ge- 
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den  Richhingen  hin  keinerlei  Anhaltspunkte  für  Syphilis  zu  finden 
sind.  Natürlich  verstehe  ich  hier  unter  Tabes  nur  die  strangförmige 
Erkraukung  der  Hinterstränge,  der  man  vielleicht  noch  die  Com- 
bination  mit  strangförmiger  Erkrankung  der  Seitenstrange  an- 
reihen darf. 

Diejenigen  Autoren,  welche  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
der  Syphilis  und  Tabes  für  sicher  oder  wahrscheinlich  halten,  stützen 
sich  in  erster  Linie  auf  die  statistischen  an  ihren  Kranken  angestell- 
ten  Erhebungen.  Wie  steht  es  mit  den  Resultaten  derselben? 

In  jüngster  Zeit  fand  Erb*)  in  33  Fällen  nur  4 ohne  alle  vor- 
ausgegangene Syphilis  (12  pCt.),  dagegen  29  mit  vorausgegangener 
Syphilis  oder  Schanker  (88  pCt.);  bei  Trennung  der  letzteren  Kategorie 
finden  sich  24  Fälle  mit  entschieden  secundärer  Syphilis  (73  pCt.) 
und  5 mit  einfachem  Schanker  ohne  secundäre  Symptome  (15  pCt.). 

Diese  enorme  Zahl  von  73  pCt.  wird  etwas  geringer,  wenn 

man  die  früher  von  Erb  gegebenen  Zahlen  mit  bei  der  Berechnung 
verwertbet.  Es  fanden  sich  danach,  wenn  man  die  Fälle  fortlässt, 
in  welchen  eine  secundäre  Affection  zweifelhaft  war: 

Unter  29  Fällen  von  Tabes  . . 14  mit  voraufgegangener  secun- 

därer Syphilis**) 

„ 11  „ „ „ . . 9 mit  voraufgegangener  secun- 

därer Syphilis***) 

» 33  „ „ „ . . 24  mit  voraufgegangener  secun- 

därer Syphilis; 

im  Ganzen  also  unter  73  Fällen  von  Tabes  47  mit  voraufgegangener 
Syphilis,  als  64  pCt.,  eine  immerhin  noch  recht  stattliche  Zahl. 

Ich  schliesse  hieran  die  Angaben  einiger  anderen  Autoren. 

In  seiner  1865  erschienenen  Arbeit  über  die  Ataxie  constatirte 
Carref)  unter  60  Beobachtungen  19  Mal  „venerische  Affectionen“ 
und  zwar  6 Mal  weichen  Schanker,  7 Mal  Blenorrhagie,  6 Mal  harten 
Schanker;  bei  blosser  Berücksichtigung  der  letzteren  Categorie  erga- 
ben sich  hieraus  10  pCt.  Syphilitischer,  nimmt  man  die  erste  mit 
hinzu,  20  pCt.  In  114  Fällen  von  Topinardft)  waren  15  Mal 


schlossen  wird.  Die  Erscheinungen  intra  vitam,  so  weit  sie  mitgetheilt  sind, 
entsprachen  nicht  dem  Bilde  der  Ataxie. 

*)  Bericht  der  Naturf.-Varsammlung  in  Baden-Baden  1879.  S.  31 2. 
**)  Arch.  f.  klin.  Mcdic.  Bd.  24.  1.  Heft.  S.  43. 

***)  ibid.  S.  43.  Anmerkung, 
t)  Nouvelles  recherches  sur  l’ataxie  etc.  Paris  1865. 
tt)  De  l’ataxie  locomotrice.  Paris  1864. 
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syphilitische  (welche?)  Antecedentien  angegeben  (13  pCt.),  er  fügt 
aber  hinzu,  dass  er  keine  einzige  beweisende  Beobachtang  habe. 
(Antisyphil.  Behandlung  ohne  Erfolg.) 

Berger*)konnte  den  Nachweis  vorangegangener  Syphilis  in  20  pCt. 
seiner  (145)  Fälle  führen,  wobei  allerdings  nicht  angegeben  ist,  ob 
lediglich  secundäre  Erscheinungen  berücksichtigt  sind;  er  hält  diese 
Zahl  für  zu  niedrig,  weil  in  zahlreichen  Fällen  die  Krankengeschich- 
ten keine  genügende  Auskunft  lieferten. 

Unter  56  Fällen  aus  der  Praxis  von  Seeligmüller,  die  Gese- 
n i us**)  zusanunenstellte,  war  in  12  Syphilis  unzweifelhaft  vorhanden, 
also  in  21,4  pCt.;  in  6 von  diesen  Fällen  lag  kein  anderes  Moment  vor, 
welches  zur  Tabes  ätiologisch  in  Beziehung  zu  setzen  gewesen  wäre; 
berücksichtigt  man  diese  allein,  so  würde  man  nur  10  pCt.  erhalten. 
Auch  hier  ist  nicht  angegeben,  ob  lediglich  secundäre  Syphilis  ge- 
meint ist. 

Fournier***)  fand  unter  30  Fällen  von  „Ataxie“  seiner  Beob- 
achtung 24  mal  syphilitische  Antecedentien  (ob  secundäre  ist  nicht 
gesagt),  also  in  80  pCt. ; Fereol  (nach  einer  von  Fournier  ge- 
machten Angabe)  unter  11  Fällen  voraufgegangene  Syphilis  mit  ab- 
soluter Sicherheit  in  5,  also  in  45,5  pCt.;  Siredey  (gleichfalls  in 
einer  Mittheilung  au  Fournier)  in  Lariboisiere  unter  10  Fällen 
in  8,  also  ebenfalls  80  pCt.  Schliesslich  sagt  Fournier,  dass  er 
gegenwärtig  80  verschiedenen  Quellen  entnommene  Beobachtungen 
von  Ataxie  locomotrice  citiren  könne,  die  sich  bei  Syphilitischen  ent- 
wickelt habe. 

Remakf)  berechnet  aus  seinen  Beobachtungen  25  pCt.  syphili- 
tisch gewesener  Tabeskranken,  eine  Zahl.,  die  er,  wie  er  mir  mitge- 
theilt,  als  Maximalsatz  betrachtet,  und  bei  deren  Erhebung  er  ein- 
fachen weichen  Schanker  ausgeschlossen. 

ßernhardtft),  im  Besitze  von  genauen  Anamnesen  über  37 
Männer,  erhielt  von  8 die  Angabe,  dass  sie  früher  secundär  syphi- 
litisch gewesen  (ca.  21*/»  pCt.),  7 Mal  wurde  eine  Gonorrhoe  oder 

*)  Zur  Aetiologie  der  Tabes.  Breslauer  ärztliche  Zeitschrift.  12./26. 
April  1879. 

**)  Beiträge  zur  Aetiologie , Symptomatologie  und  Diagnose  der  Tabes 
dorsalis.  Inaugural-Dissertation.  Halle  1879. 

***)  De  l’ataxie  locomotrice  d’origine  syphilitique.  Le?ons  recueilles  par 
F.  Dreyfous.  Paris  1876.  S.  15. 

t)  Berl.  Medic.  Gesellsch.  21.  Januar  1880.  Berl.  Klin.  NVochenschr, 
No.  10.  1880.  S.  142. 

tt)  ibid.  No.  11.  S.  155. 
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ein  Clcus  molle  zugegeben,  von  22  wurde  trotz  dringender  Nachfrage 
ganz  entschieden  jede  syphilitische  Erkrankung  in  Abrede  gestellt. 
Bei  7 tabischen  Frauen,  deren  Anamnese  zu  ermitteln  gelang,  war 
keine  Syphilis  vorhanden  gewesen. 

Lothar  Meyer*)  fand  unter  19  tabischen  Frauen  keine,  bei  wel- 
cher die  genau  aufgenommene  Anamnese  eine  früher  stattgehabte  In- 
fection  nach  weisen  konnte,  auch  litt  keine  au  gegenwärtigen  Sym- 
ptomen oder  Residuen  von  Lues. 

Ferry**)  zählte  unter  220  von  ihm  durch  gesehenen  Fällen  von 
Tabes  18  „syphilitische“,  ohne  nähere  Angabe;  wahrscheinlich  ist  da- 
mit gemeint,  dass  nur  in  18  frühere  syphilitische  Infection  (welcher 
Art?)  vorangegangen  war. 

Zu  diesen  genauer  specialisirten  Zahlenangaben  kommen  nun  noch 
einige  mehr  summarische,  welche  hier  und  da  von  einzelnen  Autoren 
gemacht  sind.  Eisen  mann***)  erklärt  „keinen  exact  beobachteten 
Fall  von  Beweguugsataxie  zu  kennen,  in  welchem  Syphilis  als  Ursache 
nachgewiesen  wäre,  obwohl  mancher  Kranke  früher  an  Syphilis  ge- 
litten habe“. 

Unter  149  Fällen  Hess  sich  nach  Eulenburgt)  „in  einem  con- 
stitutioneile Syphilis  als  wahrscheinliches  Entstehungsmoment  an- 
sehen“ ; wie  viele  überhaupt  iufieirt  gewesen,  ist  nicht  angegeben. 

Rosenthalft)  fand  unter  65  selbst  beobachteten  Fällen  einen 
durch  „Syphilis“  bedingt. 

Nach  Vulpian  sollen  unter  20  mindestens  15  syphilitisch  ge- 
wesen sein. 

Selbst  wenn  wir  von  diesen  mehr  summarischen  Angaben  ab- 
sehen  und  nur  die  oben  mitgetheilten  Zahlen  berücksichtigen,  fällt  die 
grosse  Verschiedenheit  derselben  sofort  in  die  Augen;  wir  finden  An- 
gaben von  10  pCt.  (bei  Frauen  von  0 pCt.)  bis  zu  den  hohen  Zahlen 
von  73  (resp.  64)  und  80  pCt. ! Letztere  nehmen  natürlich  ganz  be- 
sonders die  Aufmerksamkeit  in  Anspruch,  da  sie  als  Beweis  für  die 
ätiologischen  Beziehungen  der  Syphilis  und  Tabes  vorzugsweise  ver- 
werthet  siud.  Darf  man  aber  bei  so  grossen  Verschiedenheiten  der 


*)  Vergl.  dessen  Mittheilung  in  diesem  Heft  S.  252. 

**)  Recherches  statistiques  sur  l’etiologie  de  l’ataxie  locomotrice  progres- 
sive. Thtee.  Paris  1879.  S.  18. 

***)  Die  Bewegungsataxie.  Wien  1863.  S.  198. 

+)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  2.  Auflage.  1878.  S.  460. 

+t)  Handbuch  der  Diagnostik  und  Therapie  der  Nervenkrankheiten.  Er- 
langen 1870.  S.  130. 
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Beobaclitungsresultate  gerade  auf  diese  hohen  Zahlen  ausschliesslich 
Gewicht  legen?  ich  meine,  dass,  die  Glaubwürdigkeit  und  gewissen- 
hafte Untersuchung  der  Beobachter  gleichgesetzt,  die  niedrigeren  Zah- 
len dieselbe  Rücksicht  verdienen,  wie  die  hohen.  Immerhin  wird 
mau  nach  Gründen  suchen  müssen,  welche  einzelnen  Beobachtern  so 
viele  für  die  Syphilis  günstigen  Fälle  in  die  Hände  spielten.  Bei 
Fournier  scheint  mir  die  Erklärung  nicht  allzuschwer;  dieser  Autor 
ist  bekanntlich  vorzugsweise  Syphilidologe,  es  werden  also  vorwiegend 
Syphilitische  seine  Hülfe  in  Anspruch  nehmen  und  daher  auch  Tabische, 
die  einmal  syphilitisch  waren  oder  noch  sind,  und  demgemäss  ihre 
Krankheit  auf  Syphilis  zurückzuführen  eine  natürliche  Tendenz  haben. 
Eine  solche  Erklärung  ist  aber  auf  die  Erb’sche  Statistik  nicht  an- 
wendbar; man  müsste  daher  anuehmen,  dass  die  Kranken  Erb’s  vor- 
zugsweise Klassen  der  Bevölkerung,  oder  Nationalitäten  angehörten, 
welche  besonders  häufig  der  syphilitischen  Infection  ausgesetzt  sind. 
Wie  weit  eine  solche  Annahme  begründet,  darüber  steht  mir  selbst- 
verständlich ein  Urtheil  nicht  zu;  dagegen  dürfte  die  Thatsache  selbst 
wohl  kaum  in  Abrede  zu  stellen  sein,  dass  Personen  gewisser  Stände, 
und  unter  diesen  wiederum  die  gewisser  Länder  häufiger  an  syphili- 
tischen Erkrankungen  leiden  als  andere.  Nomina  sunt  odiosa.  Indess 
selbst  durch  eine  derartige  Annahme  lassen  sich  die  Erb 'sehen  An- 
gaben in  so  fern  nicht  wegdeuten,  als  er  ausser  tabischen  Kranken 
noch  85  männliche,  etwa  in  der  Altersklasse  der  Tabischen  (über 
25  Jahr  alt)  stehende  Männer  untersuchte  und  unter  diesen  85  fand: 
71  ohne  alle  Syphilis  etc.  . . . 83,5  pCt. 

14  mit  solcher 16,5  „ 

und  unter  letzteren : 

7 mit  secundärer  Syphilis  . . 8,25  „ 

7 mit  einfachem  Schanker  . . 8,25  „ 

Unter  der  nicht  tabischen  männlichen  Bevölkerung,  die  in  seine 
Behandlung  kam,  wären  also  nur  8 pCt.  Syphilitische  gewesen. 

Aber  hier  ist  wiederum  zu  berücksichtigen,  dass  von  anderen 
Autoren  vergleichende  Beobachtungen  über  die  Häufigkeit  der  Syphilis 
in  der  Bevölkerung  überhaupt  und  über  ihr  Verhältniss  zu  der  Häu- 
figkeit bei  Tabischen  nicht  angesteellt  sind;  es  fragt  sich  daher,  ob 
nicht  auch  in  dieser  Beziehung  die  von  Erb  gefundenen  Zahlen  von 
solchen , deren  Erhebung  an  anderen  Orten  und  an  einem  anderen 
Krankenmaterial  stattgefunden  hätten,  bedeutend  abweichen  würden. 

Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  eine  wissenschaftliche  Ueberzeu- 
gung  in  Betreff  der  in  Rede  stehenden  Frage  kann  auf  Grund  sta- 
tistischen Materials  allein  nicht  gewonnen  werden.  Einmal  leiden 
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alle  solche  Erhebungen  an  Fehlerquellen,  deren  Grösse  auch  nur  eini- 
germassen  zu  bestimmen  wir  ausser  Stande  sind;  viele  Kranke  sind 
bekanntlich  geneigt,  jede  Affection  am  Sexualapparat,  Ausschläge 
u.  s.  w.  als  syphilitisch  aufzufassen,  und  werden  oft  darin  von  ihren 
Aerzten,  die  lieber  sicher  gehen  wollen  und  entsprechende  Verordnungen 
treffen,  unterstützt;  andere  wieder  läuguen  aus  allerlei  thörichten  Grün- 
den. kurz,  vollständige  Sicherheit  über  die  Richtigkeit  der  Angaben  ist 
relativ  selten  zu  gewinnen,  wenn  der  Beobachter  nicht  etwa  selbst 
den  Patienten  zur  Zeit  der  angeblichen  Infection  untersucht  hat. 
Wenn  nun  gar  noch  die  Zahlen  der  Autoren  so  differiren,  wie  sie  es  in 
der  That  thun,  so  ist  es  wirklich  schwer  zu  sagen,  welchen  wissen- 
schaftlichen Werth  man  einer  solchen  Statistik  noch  zugestehen  darf. 

Welche  anderen  Thatsachen  aber  liegen  nun  vor,  um  ein  ätio- 
logisches Verhältnis  zwischen  Syphilis  und  Tabes  wahrscheinlich  zu 
machen?  Ich  behaupte  absolut  keine.  Etwa  Thatsachen  der  pa- 
thologischen Anatomie?  Das  oben  Mitgetheilte  zeigt,  dass  solche 
nicht  vorliegen.  Auch  Erb  muss  zugeben,  dass  in  den  bisheri- 
gen pathologisch -anatomischen  Befunden  ein  solcher  Anhaltspunkt 
nicht  gegeben  ist;  er  meint  aber,  dass  dies  vielleicht  daran  liege,  dass 
man  die  specifischen  Charaktere  der  Gewebsveränderungen  bisher  nur 
bei  den  diffusen  myelitischen  und  sklerotischen  Veränderungen,  nicht 
bei  den  systematischen  Erkrankungen,  genauer  studirt  hat.  Welche 
„specifischen“  Charaktere  hier  gemeint  sind,  ist  nicht  ganz  klar;  und 
ich  weiss  in  der  That  nicht,  welche  Gewebsveränderung  im  Rücken- 
marke  man  mit  Sicherheit  als  eine  „specifische“  bezeichnen  könnte; 
aber  studirt  sind  doch  die  Veränderungen  bei  den  strangförmigen  Erkran- 
kungen hinreichend  genug,  als  dass  man  nicht  etwaige  ganz  besondere 
„specifische“  Veränderungen  hätte  bemerken  sollen.  Allerdings  ist  es, 
wie  Erb  selbst  hiuzufügt,  fraglich,  ob  die  syphilitischen  Sklerosen 
und  chronischen  Entzündungen  überhaupt  specifischen  Charakter  be- 
sitzen. Einverstanden ! aber  dann  kanu  man  sie  eben  als  solche  vom 
pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  nicht  kennzeichnen,  und 
es  bleibt,  um  überhaupt  eine  Beziehung  zur  Syphilis  herzustellen,  nur 
übrig,  nachzuweisen,  dass  gleichzeitig  mit  solchen  strangförmigen 
Erkrankungen  relativ  h äufi g wirklich  specifische,  gummöse  Producte 
in  diesen  oder  jenen  Organen  Vorkommen;  dies  ist  aber,  wie  ich  oben 
gezeigt  habe,  nicht  der  Fall,  sondern  solche  Befunde  gehören  zu  den 
Ausnahmen.  Oder  sollte  es  zwei  Arten  des  Virus  geben,  eines, 
welches  zur  Bildung  specifischer  Producte  führt,  ein  anderes,  welches 
die  Degeneration  in  den  Nervenbahnen  des  Rückenmarks  bedingt? 
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und  sollte  letzteres  vielleicht  gerade  an  dem  Ulcus  molle  haften?  Das 
wäre  dann  jedenfalls  eine  zuvor  zu  lösende  Frage.  Wie  steht  es  nun 
mit  den  übrigen  Beweisen  aus  der  Analyse  der  einzelnen  Fälle? 
Zunächst  gebe  ich  die  Erfahrung  zu,  die  ich,  wie  Andere,  gemacht 
habe,  dass  allerdings  gerade  bei  den  Individuen,  bei  denen  die  Syphilis 
(unter  der  Form  von  gummösen  Producten)  im  centralen  Nerven- 
system localisirt  gefunden  wird,  die  Haut,  Schleimhaut,  die  Knochen 
u.  s.  w.  merkwürdig  immun  geblieben  waren;  wenn  also  bei  den 
Tabischen  die  Untersuchung  keine  äusserlich  erkennbare  Zeichen 
von  Syphilis  ergiebt,  so  spricht  diese  Thatsache  allein  und  an 
und  für  sich  noch  nicht  dagegen,  dass  nicht  Symptome  von  Seiten  des 
centralen  Nervensystems  auf  specifische  Erkrankungen  desselben 
bezogen  werden  könnten.  Verlangen  aber  darf  man  vor  allen  Dingen, 
dass  die  Natur  der  Erkrankung  als  Tabes,  d.  h.  als  straugför- 
mige  Erkrankung  in  den  Fällen,  die  mau  für  Syphilis  in  Anspruch 
nimmt,  sicher  festgestellt  ist.  Mit  Sicherheit  kann  dies  immer 
nur  durch  die  Autopsie  geschehen;  wo  sind  nun  die  angeblich  syphi- 
litischen durch  die  Section  controlirten  Tabesfälle?  Niemand  von 
denen,  welche  die  Behauptung  der  ätiologischen  Beziehung  der  Sy- 
philis zur  Tabes  vertheidigen,  hat  solche  beigebracht.  Vielleicht  fin- 
det man  die  gestellte  Forderung  zu  streng  und  zwar  deshalb,  weil 
die  Diagnose  einer  strangförmigen  Erkrankung  der  Hiuterstränge  in- 
tra  vitam  mit  Sicherheit  gestellt  werden  könne,  der  Gontrole  durch 
die  Autopsie  also  nicht  bedürfe.  In  vielen  Fällen  gewiss!  namentlich 
in  solchen  mit  i s o 1 i r t e r Affection  der  Hinterstränge  (ohne  Be- 
theiligung der  Seitenstränge),  in  sehr  zahlreichen  Fällen  aber  auch 
sicherlich  nicht.  Je  länger  und  eingehender  man  Rücken- 
markskrankheiten studirt,  je  mehr  man  einzelue  Fälle  lange  Zeit 
hindurch  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  je  mehr  Autopsien  der 
Beobachteten  man  macht,  desto  mehr  kommt  man  zu  der  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Diagnose  der  Tabes  nicht  immer  so  einfach 
ist,  sondern  dass  unter  dem  Scheine  derselben  auch  andere  Erkran- 
kungen des  Rückenmarks  auftreten,  die  mit  der  ersteren  nur  gewisse 
Symptome  (z.  B.  das  Symptom  der  Ataxie)  zu  einer  gewissen  Zeit 
des  Verlaufs  gemein  haben.  Dass  solche  Fälle  von  Aerzten,  die 
sich  nicht  eingehender  mit  Nervenpathologie  beschäftigt  haben,  nicht 
selteu  für  gewöhnliche  Tabes  gehalten  werden,  ist  eine  häufig  zu 
machende  Erfahrung.  Nun  sehe  man  sich  doch  einmal  die  Kranken- 
geschichten an,  welche  als  Beweise  gelten  sollen;  theils  sind  sie  so 
aphoristisch,  dass  gar  nichts  aus  ihnen  geschlossen  werden  kann, 
theils  kommen  Erscheinungen  darin  vor,  welche  die  gestellte  Diagnose 
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sehr  zweifelhaft  erscheinen  lassen.  Fournier*),  auf  den  so  vielfach 
recurrirt  wird,  bedient  sich  eines  eigenen  Kunstgriffs,  um  der  von 
ihm  vertretenen  Anschauung  zum  Siege  zu  verhelfen,  indem  er  nicht 
etwa  mit  einem  positiven  Nachweise,  sondern  mit  der  Frage  beginnt: 
welche  Gründe  es  seien,  welche  man  gegen  die  Anschauung  von  der 
Beziehung  der  Syphilis  zur  Tabes  auführt  und  welches  ihr  Werth  sei? 
Die  Entkräftung  dieser  Gründe  genügt  ihm  daun,  den  Zusammenhang 
der  Syphilis  mit  der  Tabes  für  erwiesen  zu  erachten.  Wie  man  durch 
die  Ausführungen  Fournier’s  überzeugt  werden  kann,  verstehe  ich 
nicht;  mir  scheint  seine  ganze  Darstellung  viel  mehr  von  rhetorischem, 
als  von  wissenschaftlichem  Werthe;  über  Autopsien  verfügter  gar  nicht, 
und  wir  können  denn  auch  wohl  seine  subjectiven  Ansichten  auf  sich 
beruhen  lassen.  Andere,  unbefangenere  französische  Autoren  sind 
denn  auch  weit  entfernt,  ihm  beizupflichten;  so  spricht  Julliard**) 
nach  einer  ziemlich  sorgfältigen  Zusammenstellung  des  literarischen 
Materials  sich  gleichfalls  unter  Anführung  der  gleichen  Ansicht  Cor- 
tiil’s  und  englischer  Autoren  dahin  aus,  dass  bisher  keine  „System- 
erkrankungen“ als  Folge  von  Syphilis  durch  Autopsie  nachgewiesen 
sind,***)  vielmehr  habe  es  sich  in  den  constatirten  Fällen  immer  um 
eminent  „diffuse“  Processe  gehandelt;  die  „Systemerkrankungen“  seien 
nur  zufällige  Complicationen.  Noch  entschiedener  behauptet  Chavet 
(Influeuce  de  la  syphilis  sur  les  malatlies  du  Systeme  nerveux.  These. 
Paris  1880.  S.  55.)  in  einer  gleichfalls  auf  Zusammenstellung  fremder 
Beobachtungen  beruhenden  Arbeit,  dass  die  Syphilis  niemals  Veran- 
lassung werde  zur  Entwicklung  einer  primitiven  Sclerose  der  „Wur- 
zelzonen“. 

Wir  dürfen  es  nach  dem  Vorangehenden  wohl  als  festgestellt 
erachten,  dass  bisher  die  klinische  Beobachtung  einzelner  Fälle,  so 
weit  sie  durch  die  Autopsie  controlirt  ist,-  auch  nicht  den  Schatten 
eines  Beweises  für  den  ätiologischen  Zusammenhang  der  Syphilis  mit 
der  Tabes  geliefert  hat. 


*)  1.  c. 

**)  Etüde  critiquo  sur  les  localisations  spinales  de  la  syphilis.  Paris 
1879.  S.  64. 

***)  An  anderer  Stelle  (vergl.  S.  71)  macht  er  zwar  einige  Restrictionen, 
ohne  jedoch  die  Grundanschauung  selbst  zu  verleugnen.  Da  diese  in  den  bei- 
gebrachten Thatsachen  selbst  gar  nicht  begründet  sind,  sondern  lediglich 
hypothetischen  Annahmen  ihren  Ursprung  verdanken,  ausserdem  eine  nicht 
zulässige  Vermischung  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Begriffe  dabei 
stailfmdet,  so  lohnt  es  sich  nicht,  weiter  darauf  einzugehen. 
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Wie  steht  es  nun  mit  den  Beweisen,  die  aus  den  Resultaten  der 
Therapie  entnommen  werden  ? Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen 
kläglich  genug;  ich  habe  in  meiner  langjährigen  Stellung  an  der 
Nervenklinik  der  Charite  eipe  recht  beträchtliche  Anzahl  Tabiscber 
mit  Schmierkuren  behandelt,  bei  welchen  Verdacht  auf  eine  syphili- 
tische Aetiologie  vorzuliegen  schien;  ebenso  habe  ich  in  der  Privat- 
praxis die  Erfolge  der  Schmierkuren  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt: 
ich  kenne  keinen  einzigen  Fall  von  Heilung  durch  dieselben.  Mit 
Remissionen  mag  man  doch  nicht  kommen ! Man  sieht  sie  unter  den 
verschiedensten  Umständen  eintreten,  besonders,  wenn  nach  unzweck- 
mässigem Verhalten  zum  ersten  Male  die  schädlichen  Einflüsse  (vieles 
Gehen,  geistige  Anstrengungen  u.  s.  w.)  vermieden  werden,  wie  es 
bei  der  Durchführung  von  Kuren  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Auf  solche 
Beobachtungen  lege  ich  meinerseits  nicht  den  geringsten  Werth;  die 
Remissionen,  seien  sie  spontan  oder  nach  Schmierkuren  eingetreten, 
sind  ja  sehr  merkwürdig  und  schwer  erklärlich,*)  aber  sie  — in 
letzterem  Falle  — als  Beweis  für  die  syphilitische  Natur  der  Tabes 
ansehen  zu  wollen,  ist  meiner  Ansicht  nach  aus  dem  angeführten  Grunde 
vollständig  unzulässig.  Um  eine  vollständige  Beseitigung  aller  krank- 
haften Symptome  aber  handelt  es  sich,  wie  gesagt,  nie.**) 

Die  vorstehenden  Erörterungen  führen  zu  dem  Schlüsse,  dass 
bisher  die  ätiologische  Beziehung  der  Syphilis  zur  Tabes 
(strangförmigen  Erkrankung  der  Hinterstränge)  weder  auf 
klinischem  noch  pathologisch -anatomischem  Wege  nach- 
gewiesen oder  auch  nur  wahrscheinlich  gemacht  worden  ist, 
und  dass  die  bisherigen  statistischen  Erfahrungen  ein  Ur- 
theil  nach  dieser  Richtung  nicht  gestatten.  Unter  diesen 
Umständen  verzichten  wir  daher  auch  auf  die  vorläufig  gegenstauds- 
lose Erörterung  der  gleichfalls  aufgeworfenen  Frage,  ob  die  Syphilis 
bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  nur  eine  prädisponirende  Rolle 
spiele. 


*)  Bei  der  Dementia  paralytica  kommt  bekanntlich  Aehnliches  vor. 

**)  Berger  erzählt,  „dass  bei  in  einem  vor  10  Jahren  mit  Prof.  Herrn. 
Cohn  behandelten  Falle  mit  äusserst  hochgradigen  Sensibilitäts-  und  Coor- 
dinationsstörungen  eine  definitive  Heilung  erfolgte1*.  Da  vvsiter  nichts  über 
den  Fall  mitgetheilt  ist,  entzieht  er  sich  jeder  Kritik.  S.  Brest,  ärzt.  Zeitschr. 
No.  7/8  vom  12./26.  April  1879.  Ein  von  Keder  berichteter,  übrigens 
nicht  dauernd  geheilter  Fall  ist  sicher  keine  einfache  Tabes  gewesen.  Siehe 
Vierteljahrschr.  f.  Dermatologie  etc.  1.  Jahrg.  1874.  S.  29. 

Archiv  f.  Ptjchiatrie.  XL  1.  Heft.  16 
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Soll  man  nun  unter  diesen  Umständen  auf  die  Anwendung  anti- 
syphilitischer  Kuren  in  Fällen,  die  als  Tabes  diagnosticirt  sind,  und 
in  welchen  auf  Grund  der  Anamnese  wenigstens  die  Möglichkeit  einer 
Beziehung  zur  Syphilis  vorhanden  ist,  von  vorne  herein  und  absolut 
verzichten?  Es  wäre  sicher  zu  rigorös,  so  wTeit  zu  gehen,  und  zwar 
zunächst  aus  dem  Grunde,  weil  in  der  That  die  Diagnose  einer  strang- 
förmigen Erkrankung  in  vielen  Fällen  nicht  über  allen  Zweifel  sicher 
gestellt  und  eine  anderweitige  wirklich  specifische  Erkrankung  (z.  B. 
in  Form  von  gummösen  Herden  und  ihren  Folgen)  nicht  immer  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  werden  kann.  Aber  selbst  wenn  die  Diagnose  der 
Tabes  eine  absolut  sichere  wäre,  so  würde  man  immerhin  nichts  da- 
gegen einwenden  können,  dass,  so  lange  die  Frage  der  Beziehung 
der  Syphilis  zur  Tabes  nicht  in  allgemein  anerkannter  Weise  ge- 
löst ist,  und  unter  Berücksichtigung  der  sonstigen  Erfolglosigkeit  der 
Therapie,  derartige  Kurversuche  gemacht  werden,  vorausgesetzt,  dass 
nicht  die  Gefahr  einer  nachtheiligen  Einwirkung  auf  den  Verlauf  der 
Rückenmarkserkrankung  selbst  daraus  erwächst.  Dies  ist  nach  mei- 
nen Erfahrungen  bei  einem  zweckmässigen  Verfahren  nicht  der  Fall. 
Wenn  ich  mich  daher  auch  nicht  gegen  therapeutische  Versuche  nach 
der  genannten  Richtung  hin  ausspreche,  so  lege  ich  doch  Werth  dar- 
auf, diese  Seite  der  Sache  nicht  mit  der  rein  wissenschaftlichen  zu 
vermischen.  Vom  wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  spricht  bis 
jetzt  nichts  für  eine  syphilitische  Grundalge  der  strangförmigen  (syste- 
matischen) Erkrankungen,  vom  practischen  Standpunkte  aus  sind 
wir  berechtigt,  trotzdem  entsprechende  Kurversuche  in  geeignet  er- 
scheinenden Fällen  anzustellen. 


Im  Anschluss  an  die  oben  erörterten  Fragen  will  ich  nunmehr 
die  Untersuchung  eines  Falles  mittheilen,  der  für  die  weitere  Discus- 
sion  derselben  von  dem  erheblichsten  Interesse  ist. 

Am  2.  Mai  1879  wurde  der  zwischen  30  und  40  Jahre  alte  Kassenbote 
Thomas  in  die  Charitd.  Abtheilung  für  Krampfkranke,  aufgenommen.  Man 
findet  den  grossen  und  kräftig  gebauten  Mann  in  Convulsionen.  Dio  rechte 
Gesichtshälfte  wird  durch  schnell  sich  folgende  klonische  Zuckungen  verzerrt, 
heftige  klonische  Krämpfe  der  rechten  Halsmuskulatur,  des  rechten  Armes  und 
rechten  Beines  Erschüttern  mächtig  don  Körper.  Die  linko  Seite  scheint  zwar 
auch  nicht  ganz  frei,  jedenfalls  aber  ist  sie  in  nur  in  ganz  unerheblichem  Masso 
betheiligt.  Nach  einer  Dauer  der  Convulsionen  von  etwa  20  Secunden  fällt 
der  Kopf  auf  die  linke  Schulter,  Patient  nimmt  die  Rückenlage  ein,  das  rechte 
Bein  liegt  nach  aussen  rotirt ; das  Sensorium  ist  in  hohem  Grade  benommen, 
so  dass  keine  Reaction  auf  Anrede  erfolgt.  Macht  der  Kranke  in  dieser  an- 
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fallsfreien  Zeit  Bewegungen , so  geschieht  dies  nur  mit  den  Extremitäten  der 
linken  Seite;  das  linke  Bein  zeigt  bei  passiven  Bewegungen  normales  Verhal- 
ten, das  rechte  erscheint  zeitweise  steifer,  und  es  erfordert  mehr  Kraft,  seine 
Muskelspannung  zu  überwinden.  Bei  Nadelstichen  in  die  linke  Seite  erfolgen, 
wenngleich  etwas  spät,  Schmerzäusserungen,  von  der  rechten  Seite  aus  nur 
andeutungsweise.  An  die  gestochene  Stelle  greift  er  stets  nur  mit  der  linken 
Band.  Patient  wird  behufs  eines  Gehversuchs  aus  dem  Bette  genommen: 
Stehen  ohne  Unterstützung  ist  unmöglich;  er  bedient  sich  beim  Gehen  (mit 
starker  Unterstützung)  des  linken  Beines,  während  er  mit  dem  rechten  oin- 
knickt  und  dasselbe  nachschleift  mit  nach  aussen  und  abwärts  gekehrtem 
Fussrücken.  Der  rechte  Arm  fällt,  emporgehoben,  schlaff  herab.  In  den  Ge- 
sichtshälften kein  Unterschied  wahrnehmbar,  nur  runzelt  Patient  die  linke 
Stirnhälfte  gewöhnlich  früher  und  stärker  als  die  rechte. 

Die  geschilderten  Krampfanfalle  wiederholten  sich  nach  kurzen,  wäh- 
rend der  ärztlichen  Beobachtung  oft  nur  auf  5 Minuten  und  etwas  darüber  zu 
berechnenden,  Pausen  Tag  und  Nacht  in  der  geschilderten  Weise;  zuweilen 
fängt  Patient  plötzlich  an,  laute  Klagerufe  auszustossen , sich  weinend  und 
jammernd  mit  dem  ununterbrochenen  Rufe  „ach  Gott,  achGott“  im  Bette  hin 
und  her  zu  wälzen  und  den  Kopf  in  die  Kissen  zu  vergraben.  Auf  Fragen 
reagirte  er  auch  in  den  Intervallen  gar  nicht;  Nahrung,  abgesehen  von  etwas 
Flüssigkeit,  war  nicht  beizubringen.  Der  Tod  erfolgte  in  tiefem  Coma  am 
9.  Mai.  dem  7.  Tage  nach  seiner  Aufnahme. 

Während  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  mitgetheilt  war,  dass  er  bis 
dahin  durchaus  gesund  gewesen  sei  und  seinen  Dienst  bis  zuletzt  gethan, 
brachte  ich  von  der  Frau  des  Patienten  später  noch  Folgendes  heraus:  Seit 
einer  Reihe  von  Monaten  klagte  er  öfter  über  dumpfen  Kopfschmerz  in  der 
Stirngegend,  „als  ob  er  einen  Schlag  vor  den  Kopf  bekommen  hätte“  ; ab  und 
zu,  aber  relativ  selten,  traten  Zuckungen  im  rechten  Arme  auf,  wobei  die 
Finger  bald  in  die  Hand  eingeschlagen,  bald  gestreckt  gewesen  sein  sollen; 
im  ersteren  Fall  musste  ihm  seine  Frau  die  Hand  öffnen.  Die  Zuckungen 
gingen  immer  wieder  schnell  vorüber;  im  Gesichte  wurden  sie  nicht  bemerkt, 
ob  im  rechten  Beine,  weiss  die  Frau  nicht  sicher,  jedenfalls  mussten  sie  dort, 
wenn  überhaupt  vorhanden,  ganz  unerheblich  gewesen  sein.  Ein  hinzugezo- 
gener Arzt  erklärte  die  Zuckungen  für  „Blutstockungen“.  Im  Uebrigen  war 
Patient  stets  gesund,  hatte  sonst  keine  Functionsstörung  in  Armen  und  Bei- 
nen, schrieb  bis  zuletzt  sehr  gut  und  ohne  Störung,  halte  also  sicher  auch 
keine  Alaxie  des  rechten  Arms.  Befragt,  ob  ihr  Mann  früher  einmal  an  Aus- 
schlag gelitten,  weiss  die  Frau  nur  von  „Pickeln“  zu  berichten,  die  er  einmal 
an  einer  Stirnhälfte  gehabt,  andere  auf  syphilitische  Symptome  gerichtete 
Fragen  werden  verneint.  Patient  ist  seit  5 Jahren  verheirathet,  hat  zwei 
gesunde  Kinder,  die  Frau  ist  gesund. 

Autopsie  (Herr  Dr.  Grawitz). 

Ziemlich  grosser,  kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann  mit  blasser 
Haut.  Am  rechten  Oberarm  findet  sich  eine  ziemlich  umfängliche  strah- 
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ligo  weisse  Narbenstelle.  Fettpolster  massig  reichlich,  Muskulatur  braun- 
roth , ziemlich  trocken.  Schädel  ausserordentlich  dick  und  schwer, 
von  gewöhnlicher  Weite.  An  der  Verdickung  nehmen  beide  Tafeln  gleich- 
massig  Tbeii,  überall  Diploe  vorhanden,  der  Knochen  sehr  blutreich.  Dura 
mater  sehr  straff  gespannt.  Der  Sinus  longitudinalis  enthält  ziemlich 
viel  stark  geronnene  Cruormasse.  Innenfläche  der  Dura  glatt,  ihr  Gewebe 
nirgend  verdickt.  Pia  von  normaler  Transparenz,  lässt  überall  stark  abge- 
plattete Gyri  durchschimmern.  Ihre  Venen  von  sehr  geringer  ßlutfüllung, 
ihre  Arterien  leer.  An  den  grossen  Gefassen  an  der  Basis  ist  mit  blossem 
Auge  keine  Veränderung  wahrnehmbar.  Wenn  man  die  beiden  Hirnhemi- 
sphären  von  einander  zieht,  so  bemerkt  man  im  Sulcus  longitudinalis.  rechts 
und  links  von  der  Falx,  dicht  über  dem  Balken,  an  einer  Stelle,  welche  circa 
2 Ctm.  vor  dem  Oberwurm  liegt,  je  einen  an  seiner  freien  Fläche  2 Mark- 
stückgrossen Geschwulstknoten.  Die  Pia  mater  adhaerirt  an  beiden  ge- 
nannten Stellen  sehr  fest,  von  der  ganzen  übrigen  Convexität  lässt  sie  sich 
mit  Leichtigkeit  abziehen.  Unter  ihr  erscheinen  die  Gyri  platt,  ihre  Ober- 
fläche von  hellrosa  Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Rinde  an  fast 
allen  Stellen  ziemlich  breit  und  von  graurother.  resp.  grauvioletter  Farbe. 
Der  Geschwulstknoten  rechterseits  ist  mit  der  Pia  vollkommen  verschmolzen, 
er  hat  eine  platte,  annähernd  knopfartige  Gestalt.  Man  kann  an  seiner  dem 
Gehirn  zugewandten  Seite  einen  schmalen  Saum  grauer  Kindeusubstanz  von 
einem  Ende  bis  zum  anderen  verfolgen.  Die  darunter  liegende  Marksubstanz 
ist  von  blassem  Aussehen  und  guter  Consistenz.  Auf  der  linken  Seite  steckt 
der  vorher  erwähnte  Geschwulstknoten  im  Gyrus  fornicatus.  ebenfalls  als 
platte,  runde,  grauröthliche  Tumormasso,  welche  die  Pia  und  den  äusseren 
Theil  der  Rindensubstanz  aufgenommen  hat;  in  ihren  inneren  Schichten  lässt 
sich,  wie  rechterseits,  noch  ein  Rest  von  grauer  Substanz  als  Grenze  gegen 
das  Gehirn  wahrnehmen.  Diese  Geschwulst  setzt  sich  in  Continuo  fort  in  die 
angrenzende  linke  Hälfte  des  Balkens,  woselbst  sich  von  der  Oberfläche  ein 
bohnengrosser,  im  Centrum  durchscheinend  graugelber,  in  der  Peripherie 
glasig -grauer  Tumor  verfolgen  lässt.  Die  graue  Substanz  beider  Thalami 
optici  zeigt  eine  fleckige,  theils  graurothe,  theils  rein  grauo  Farbe.  Auf  der 
rechten  Seite  sicht  man  ausserdem  verschwommene  Zeichnungen  von  trans- 
parenter graugelber  Farbe.  Die  übrige  Hirnsubstanz,  sowie  das  Kleinhirn 
zeigen  keine  Herderkrankungen.  Pedunculi  cerebri  frei. 

Dura  mater  des  Rückenmarks  im  oberen  Abschnitt  stark  verdickt,  mit 
der  Pia  lose  verwachsen,  die  Pia  stark  bluthaltig.  An  den  Wurzeln  keine 
erkennbaren  Veränderungen.  Vom  Pons  erstreckt  sich  durch  die  Medulla  bis 
in  den  mittleren  Theil  der  Halsanschwellung  eine  starke  Röthung  der 
grauen  Substanz.  Im  Halsmark  gesellt  sich  eine  sehr  lebhafte  Röthung 
der  beiden  Hinterstränge  hinzu,  welche  an  den  Goll’schen  Strängen  am 
deutlichsten  ist,  ohne  dass  die  Consistenz  indessen  verändert  wäre.  Mikro- 
skopische Objecte  ergeben  ausser  starker  Bluifüllung  nichts  Abnormes, 
namentlich  keine  Körnchenkugeln.  Das  übrige  Rückenmark  sehr  blutreich, 
sonst  intact.  Herz  ziemlich  gross,  unverändert.  Beide  Lungen  sehr  blut- 
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reich,  in  der  rechten  starke  Bronchitis  und  einzelne  Herde  von  Scbluekpneumo- 
nien.  Milz  kaum  geschwollen,  ziemlich  blutreich.  Beide  Nieren  zeigen  eine 
glatte  Oberfläche,  sind  ohne  Abnormitäten.  Leber  zeigt  zahlreiche  oberfläch- 
liche narbige  Einziehungen,  an  einzelnen  Stellen  kleine  Gummata.  Magen 
und  Darm  ohne  Veränderungen.  Weicher  Gaumen  in  eine  speckige  derbe 
Gewebsmasse  verwandelt.  Genitalapparat  intact. 

Diagnose:  Syphilis  constitutionalis.  Gummata  cerebri  et  hepatis. 
Pharyngitis,  Uranitis  gummosa.  Hyperaemia  cerebri  et  medullae  spinalis. 
Bronchitis  duplex.  Bronchopneumonia  metastatica  dextra. 


Dass  es  sich  in  dom  vorliegenden  Palle  um  syphilitische  Erkrankungen 
mehrerer  Organe  handelt,  geht  aus  dem  Sectionsresultate  mit  Sicherheit  her- 
vor. Allerdings  wurden  die  Geschwulstknoten  des  Gehirns  nicht  mikro- 
skopisch untersucht,  allein  die  makroskopische  Beschreibung  des  in  die  linke 
Hälfte  des  Balkens  sich  fortsetzenden  Knotens  dürfte  wohl,  in  Verbindung  mit 
dem  übrigen  Befunde,  überzeugend  genug  sein;  übrigens  bestand  bei  dem 
obducirenden  Herren  Collegen  nicht  der  geringste  Zweifel  darüber. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Haistheils  des  Rücken- 
marks ergab  ein  sehr  eigenthiiraliches  Resultat.  Makroskopisch  war  nur  eine 
lebhafte  Röthung  der  grauen  Substanz  und  der  Hinterstränge,  besonders  der 
GoH’schen  Stränge,  aufgefallen,  ohne  Veränderung  der  Consistenz  des 
Markes;  auch  ergab  die  am  frischen  Präparat  angestellte  Untersuchung  die 
Abwesenheit  von  Fettkörnchenzellen.  So  schien  es  Anfangs,  als  ob  es  sich 
nur  um  eine  mehr  accidentelle  Hyperämie  dieser  Tlieile  handelte.  Die  Unter- 
suchung nach  der  Erhärtung  in  doppelt  chromsaurem  Kali  ergab  dagegen 
Folgendes: 

Gewisse  scharf  abgegrenzte  Partien  der  Hinterstränge  zeichneten  sich 
schon  für  die  makroskopische  Betrachtung  durch  ihre  hellere  Chromfärbung 
aus;  sie  entsprachen  genau  den  Stellen,  die  auch  mikroskopisch  verändert 
gefunden  wurden  Die  betreffenden  Partien  erwiesen  sich  bei  dünnen 
Schnitten  etwas zerreisslicher.  als  dasumgebendegesunde Gewebe;  sie  nahmen 
ausserdem  viel  tiefere  Carminfärbung  an,  als  letzteres,  und  erschienen  an 
Glycerinpräparaten  stark  durchscheinend.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  ein  sehr  eigenthiimliches  histologisches  Verhalten.  Dasselbe  bestand 
wesentlich  in  einem  Schwunde,  resp. einer  Veränderung  des  Markes  bei  erhal- 
tenem Axency  linder.  Man  sah  theils  die  Axencylinder  ohne  Spur  einer  Mark- 
scheide neben  einander  liegen,  theils  zeigten  sie  nur  noch  eine  dunklere  Con- 
tour  und  diese  oft  nur  segmentweise,  theils  sah  man  um  den  Axencylinder 
anstatt  der  Markscheide  eine  schwach  lichtbrechende  Substanz,  die  keine  Spur 
mehr  von  der  Beschaffenheit  des  Markes  zeigte  und  öfter  leicht  von  Carmin 
imbibirt  erschien;  in  einer  Anzahl  von  Fasern  war  schliesslich  auch  noch 
eine  normale  Markscheide  vorhanden,  indess  blieb  der  Querschnitt  auch  dieser 
Fasern  im  Allgemeinen  weit  unter  dem  normaler  Fasern,  letztere  selbst  waren 
nur  spärlich  vertreten.  Die  Axencylinder  der  veränderten  Partien  nahmen 


Digitized  by  Google 


246 


Prof.  C.  Westphal, 


eine  besonders  tiefe  Carminfärbnng  an , nnd  eine  Anzahl  derselben  war  ent- 
schieden voluminöser,  als  die  der  gesunden  Umgebung,  obwohl  so  enorme 
Vergrösserungen,  wie  sie  als  Quellungserscheinungen  bei  acuten  myeliti- 
schen  Processen  beobachtet  werden , nicht  vorkamen.  Die  stärkere  Roth- 
färbung  der  erkrankten  Theile  war  wohl  theils  durch  die  tiefere  Färbung  der 
Axencylinder,  theils  durch  das  Fehlen  der  Markscheide  bedingt. 

Das  interstitielle  Gewebe  war  sicher  weder  vermehrt,  noch 
zeigte  es  eine  veränderte  (fibrilläre)  Beschaffenheit,  vielmehr 
entsprach  es  ganz  dem  normalen  Verhalten;  Tinctionen  mit  Hämatoxylin  zeig- 
ten keine  Vermehrung  der  Kerne  in  den  erkrankten  Abschnitten  im  Vergleich 
zu  den  gesunden;  ab  und  zu  fand  sich  wohl  eine  besonders  grosse  sternför- 
mige Zelle.  Corpora  amylacea  und  Fettkörnchenzellen  waren  nicht  vorhanden. 
Sehr  in  die  Augen  fallend  war  die  grosse  Anzahl  erweiterter,  von  Blutkörper- 
chen vollkommen  angefüllter  Gefdsse  mit  verdickten  Wandungen;  die  häufigen 
Quer-  und  Längsschnitte  derselben  gaben  den  Präparaten  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  ein  fleckiges  Aussehen.  Auf  einzelnen  Schnitten  fanden  sich  hier 
und  da,  zum  Theil  um  den  Querschnitt  eines  Gefässos  herum,  Anhäufungen 
rother  Blutkörperchen  frei  im  Gewebe,  ohne  dass  letzteres  sonst  eine  Verän- 
derung zeigte;  ein  paar  solcher  Stellen  lagen  in  den  Ilintersträngen,  abor 
nicht  in  dem  erkrankten  Gewebe  selbst,  und  in  einem  Hinterhorn. 

Die  Verbreitung  der  Erkrankung  wird  am  Anschaulichsten  durch  einen 
Blick  auf  die  Figuren  der  Tafel  IV.;  die  Schnitte  1 — 5 sind  aus  einem 
20  Mm.  langen  Stücke,  die  Schnitte  6 — 7 aus  einem  sich  daran  anschliessen- 
den von  ungefähr  gleicher  Länge  angefertigt;  der  Schnitt  Fig.  1 ist  aus  dem 
Halstheile  oberhalb  der  Halsanschwellung,  die  ganze  erkrankte  Partie  der 
Hinterstränge  liegt,  wie  man  sieht,  oberhalb  der  Halsanschwellung  und  im 
oberen  Theile  der  letzteren,  hört  also  noch  in  der  Halsanschwellung  selbst  auf 
(Fig.  8 ist  bereits  normal). 

In  Fig.  1 sieht  man  einen  erkrankten  Fleck  im  Goll’schen  und  Bur- 
dach’schen  Strang,  geschieden  durch  das  beide  Stränge  trennende  Septum 
und  oinen  beiderseits  an  demselben  liegenden  schmalen  gesunden  Streifen; 
links  ist  die  Erkrankung  intensiver  und  etwas  ausgedehnter  als  rechts.  In 
Fig.  2 ist  die  Ausdehnung  der  Flecke  etwas  grössser,  der  Unterschied  zwischen 
rechts  und  links  noch  deutlich,  in  Fig.  3 erscheinen  beide  Flecke  vorn  in  einan- 
der übergehend,  in  Fig.  4 ist  eine  Trennung  wieder  deutlicher;  die  Erkrankung 
hat  nunmehr  auch  rechts  an  Ausdehnung  gewonnen;  von  Fig.  5 an  ist  nach 
vorn  zu  keine  Trennung  zwischen  der  Erkrankung  des  Goll’schen  und  Bur- 
dach’schen  Strangs  mehr  vorhanden,  nach  hinten  zu  dagegen  erscheinen 
bloss  die  Goll’schen  betroffen.  An  dem  oberen  Theile  der  Halsanschwellung 
(Fig.  6)  hat  die  erkrankte  Partie  an  Ausdehnnng  sehr  zugenommen  und  ein 
Maximum  erreicht,  in  Fig.  7 nimmt  sie  bereits  wieder  ab,  indem  die  Erkran- 
kung der  hinteren  Theile  der  GoH’schen  Stränge  nur  noch  schwach  ange- 
deutet ist.  Die  Erkrankung  schwindet  also  von  hinten  her  nach  vorn,  während 
sie  von  vorn  nach  hinten  her  zugenommen  hat.  Fig.  8 zeigt  bereits  wie- 
der normale  Verhältnisse,  und  auch  oberhalb  Fig.  1 konnten  keine  Verände- 


Digitized  by  Google 


247 


Ueber  die  Beziehungen  der  Lues  zur  Tabes  etc. 

rangen  mehr  nachgewiesen  werdet.  Die  Medulla  oblongata  stand  zur  Un- 
tersuchung nicht  zu  Gebote.  ..  ..  , . . . 

In  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  liess  sieb  mikroskopisch,  ab- 
gesehen von  dem  erwähnten  Befunde  in  einem  Hinterhorn  (nament  ich  fehlten 
auch  die  Gefassveränderungen).  nichts  Abnormes  constatircn,  trotzdem  auch 
sie  bei  der  Section  auffallend  geröthet  erschienen  war. 

In  Bezog  auf  die  Verbreitung  des  Processes  ist  von  be- 
sonderem Interesse  das  gesonderte  Auftreten  der  Erkrankung  ,m 
Goll’ sehen  und  B u r d ac  h ’ sehen  Strange  da,  wo  sie  die  ge- 
ringste Ausdehnung  hat.  Man  wird  darüber  discutiren  können,  ob 
dies  Verhalten  auf  eine  „systematische-  Erkrankung  h.nwetrt,  die 
sich  weiter  abwärts  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Erkrankung  als 
solche  nicht  mehr  genau  feststellen  lässt,  oder  ob  an  der  Stelle  der 
grössten  Ausbreitung  derselben,  in  der  Halsanschwellung  (Pig.  <*),  ein 
Erkrankungsherd  zu  sehen  ist,  der  allmälig  nach  auf-  und  abwärts 
verschwindet,  ohne  dass  seine  Verbreitung  bestimmten  Fasersystem  n 
folgt  Jedenfalls  bietet  die  Verbreitung  nach  aufwärts  nicht  das  Bild 
der  secundären  Degeneration  der  Hinterstränge,  wie  wir  es  bei  c.r- 
cumscripten  transversalen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  finden,  und 
da  meines  Wissens  keine  Beobachtung  vorliegt,  dass  ercum scripte, 
an  einer  Stelle  die  Hinterstänge  localisirte  und  anf  einen  The 
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neration,  weder  ® der  Axencylinder,  aber  das  Bild  ist 
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legt  sich  auch  die  etwaige  Annahme  einer  secundären  Degeneration 
nach  aufwärts,  von  einem  Herde  in  der  Halsanschwellung  aus,  durch  die 
vollständig  verschiedene  histologische  Beschaffenheit.  Ich  gestehe, 
dass  mir  ein  Bild,  wie  das  beschriebene,  bisher  nicht  vorgekommen 
ist,  und  dass  ich  auch  aus  der  Literatur  keine  entsprechende  Schil- 
derung kenne;  ich  bin  am  Meisten  zu  der  Annahme  geneigt,  dass 
es  sich  hier  um  einen  ganz  besonderen  parenchymatösen  Process 
handelt,  der  zwar  mit  Hyperämie  und  Verdickung  der  Gefässwau- 
dungen  einhergeht,  die  eigentliche  Neuroglia  selbst  aber  nicht  bethei- 
ligt; dieser  Process  wäre  ausgezeichnet  durch  Schwund  des  Marks 
und  Erhaltenbleiben  der  Axencylinder,  mit  theilweiser  Verdickung 
(Hypertrophie?)  derselben. 

Diesen  eigenthümlichen  parenchymatösen  Process  nun  finden  wir 
bei  einem  Menschen,  bei  welchem  sich  gleichzeitig  die  unzweideu- 
tigsten Producte  einer  specifischen  Krankheit  finden;  was  liegt  näher, 
als  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  wir  hier  endlich  eine  charakteristische 
und  specifische  Wirkung  der  Syphilis  auf  das  Nervensystem  vor  uns 
haben,  und  damit  der  Beweis  geliefert  sei,  dass  der  syphilitische 
Process  sich  nicht  bloss  vom  Bindegewebe  aus  entwickelt,  son- 
dern primär  das  Parenchym  selbst  und  sogar  ganz  isolirt  ergreift? 
Dennoch  glaube  ich  einen  solchen  Schluss  aus  einer  einzigen  Beob- 
achtung nicht  oder  doch  nur  mit  der  äussersten  Reserve  ziehen  zu 
dürfen.  Zu  dieser  Reserve  werde  ich  noch  durch  einen  besonderen 
Umstand  veranlasst. 

Es  erinnerte  mich  nämlich  dieser  Fall  an  eine  kurze  Mittheilung 
von  Friedr.  Schultze,*)  welche  einen  an  einem  Sarcom  des  vorderen 
Abschnitts  des  Balkens  gestorbenen  30jährigen  Mann  betrifft.  Von 
den  Kraukheitserscheinungen  ist  nur  erwähnt,  dass  der  Patient  erst 
etwa  zwei  Monate  vor  seinem  Tode  die  ersten  Beschwerden,  die  auf 
eine  Erkrankung  hinwiesen  ( — welche,  ist  nicht  gesagt — ),  gespürt. 

Am  gehärteten  Rückenmarke  fand  sich  eine  genau  markirte  De- 
generation der  Fasciculi  cuneati  der  Hinterstränge,  die  Goll'schen 
Stränge  und  graue  Substanz  waren  intact.  Die  Erkrankung  liess  sich 
bis  in  das  untere  Dorsalmark  verfolgen  (markirtals  zwei  schmale  Strei- 
fen längs  der  Hinterhörner);  in  der  Leudenanschwelluug  die  Hiuter- 
stränge  vollkommen  normal. 

Trotzdem  sich  die  erkrankten  Partien  durch  Chrom  gelb  ge- 
färbt hatten,  zeigten  sie  bei  Carmintinction  keineswegs  eine  dunklere 
Färbung. 


*)  Centralbl.  für  die  medic.  Wissensch.  1876.  S.  171. 
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grösseren  Theiles  sämmtlicher  Axencylinder  in  den  Fasciculi 
cuneati,  erhebliche  Atrophie  der  restirenden.  Das  Nervenmark  zum 
grössten  Theile  vorhanden,  die  Neuroglia  nicht  deutlich  ver- 
mehrt. Keine  zweifellose  Vermehrung  der  Kerne;  keine  Körnchen- 
haufen; keine  Corpora  amylac.;  keine  fettige  Degeneration  der  Gefässe. 
Die  Goll’schen  Stränge  völlig  normal,  ebenso  graue  Substanz. 

Eine  Gegenüberstellung  dieser  beiden  Fälle  giebt  ein  sehr  merk- 
würdiges Resultat.  In  beiden  handelt  es  sich  um  Tumoren,  die  den 
Balken  betheiligen  und  gleichzeitig  um  eine  schwer  zu  deutende  Affec- 
tion  der  Hinterstränge  des  Rückenmarks;  in  dem  Schultze’scheu 
Falle  ist  der  vordere  Theil  des  Balkens,  in  dem  meinigen  der  hin- 
tere ergriffen;  in  ersterem  betrifft  die  Rückemnarkserkrankung  aus- 
schliesslich die  Bur  dach 'sehen,  in  dem  meinigen  auch  die  G o 1 1 - 
sehen  Stränge;  hier  ist  die  Affection  auf  einen  Abschnitt  des  Hals- 
theils  beschränkt,  dort  erstreckt  sie  sich,  allerdings  an  Umfang 
stark  vermindert,  bis  in  das  untere  Dorsalmark.  Histologisch  stimmen 
beide  Fälle  darin  überein,  dass  in  den  erkrankten  Partien  keine 
Vermehrung  des  interstitiellen  Gewebes*)  und  keine  Kernwucherung 
besteht,  auch  weder  Fettkörnchenzellen  noch  Corpora  amylacea  vor- 
handen sind;  unterschieden  sind  sie  dadurch,  dass  in  dem  Schultze- 
schen die  Axencylinder  fehlen  oder  atrophirt  sind,  in  dem  meini- 
gen das  Mark  fehlt  oder  atrophirt  ist,  die  Axencylinder  aber  per- 
sistiren  und  zum  Theil  eine  Volumszunahme  zeigen  (hypertrophisch 
sind?).  Wir  können  zunächst  nichts  thun.  als  diese  Thatsachen  re- 
gistrireu;  wenn  sie  den  Gedanken  an  eine  Beziehung  des  Balkens  zu 
den  Hintersträngen  und  eine  Art  unbekannter  absteigender  secundärer 
Degeneration  auftauchen  lassen,  so  ist  doch  vom  anatomischen  Ge- 
sichtspunkte aus  dieser  Gedanke  so  gar  nicht  verständlich,  dass  wir 
vorläufig  darauf  verzichteu  müssen,  ihn  weiter  zu  verfolgen.  An  eine 
solche  secundäre  Erkrankung  in  unserem  Falle  zu  denken,  geht  schon 
deshalb  nicht  an,  weil  im  obersten  Halstheile  die  Affection  der  Hin- 
terstränge  nicht  mehr  bestand.  Wie  dem  aber  auch  sei,  jedenfalls 


*)  Auf  eine  Anfrage  in  Betreff  seines  Falles  machte  mir  Herr  Schultze 
die  gefällige  Mittheilung,  dass  er  nach  einer,  durch  meinen  Fall  angeregten 
nochmaligen  Untersuchung  dennoch  eine  leichte  Vermehrung  des  Bindegewebes 
annehme,  weil  ebenso  viel  sich  zeige,  wie  in  den  bindegewebsreicheren  Goll’- 
schen Strängen.  Immerhin  würde  es  sich,  wenn  die  letztere  Deutung  die 
richtige,  nur  um  eine  ganz  unwesentliche  Vermehrung  des  Bindegewebes  ge- 
handelt haben. 
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Prof.  C.  Westphal, 


wird  uns  durch  diese  Gegenüberstellung  beider  Fälle  eine  gewisse  Re- 
serve auferlegt,  die  uns  bedenklich  macht,  die  in  unserem  Falle  nach- 
gewiesene eigenthümliche  Form  der  Erkrankung  ohne  Weiteres  und 
vor  weiteren  Erfahrungen  als  eine  specifisch  syphilitische  in  An- 
spruch zu  nehmen,  so  verführerisch  eine  solche  Annahme  auch  ist. 

Aber  selbst  wenn  man  weniger  scrupulös  sein  wollte,  wird  man 
doch  zugestehen  müssen,  dass  auch  durch  diesen  Fall  die  strang- 
förmige (systematische?)  Erkrankung  der  Hinterstränge  des  Rücken- 
marks auf  syphilitischer  Grundlage  nicht  erwiesen  ist;  denn  einmal 
ist  die  Affection  auf  einen  relativ  kleinen  Theil  des  Halsmarks  be- 
schränkt, dann  aber  auch,  wie  oben  gezeigt,  histologisch  durchaus 
verschieden  von  der  gewöhnlichen  strangförmigen  (systematischen?) 
Erkrankung  der  Hinterstränge.  Man  kann  auch  nicht  wohl  daran 
denken,  dass  das  histologische  Verhalten  in  unserem  Falle  ein  frühe- 
res Stadium  der  gewöhnlichen  grauen  Degeneration  repräsensirt ; we- 
nigstens habe  ich  — und  ich  werde  demnächst  eine  entsprechende 
' Beobachtung  mittheilen  — die  augenscheinlich  frühesten  Stadien  die- 
ser Degeneration  der  Hinterstränge  untersucht,  ohne  jemals  ein  histo- 
logisches Verhalten  zu  finden,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle. 

Es  seien  mir  schliesslich  noch  ein  paar  klinische  Bemerkungen 
gestattet. 

Der  Patient  hat,  wie  als  sicher  constatirt  angesehen  werden  kantl, 
niemals  atactische  Erscheinungen  der  oberen  Extremitäten  gezeigt; 
trotzdem  nicht  nur  die  Goll'schen  Keilstränge,  soüdetrh  auch  die 
äusseren  Theile  der  Hintersträngc  ergriffen  waren.  Mit  dieser  Tliat  - 
.Sache  kann  man  sich  — wenn  man  der  Ansicht  von  der  Bedeutung 
der  Erkrankung  dieser  äuss«-^  partien  fesp  der  ganz  uim,läng- 
liclier  Meise  a,,e<,pTellz(en  „Wurselzonen*  für  die  Entstehung  der 
Ataxi;  nuldigt  — allenfalls  abflnden,  denn  cs  war  einet. seits  nur  ein 
Theil  der  Halsanschwellung  betroffen,  andererseits  waren  die  Axcit- 
cylinder  erhalten,  obwohl  kein  Beweis  dafür  vorliegt,  dass  sie  ihre 
volle  Integrität  bewahrt  hatten,  ln  dem  SchultZe’schen  Falle  fehlen 
indess  die  Axencylinder  in  der  degenerirten  lateralen  Partie  def  Hitt-* 
tersträ.nge,  ohne  dass  auch  hier  Ataxie  vorhanden  gewesen  wäre.  Ich 
möchte  hieraus  zunächst  keinen  andern  Schluss  ziehen  als  den,  dass 
die  Lehre  von  der  Bedeutung  der  Erkrankung  der  lateralen  Partien 
der  Hinterstränge  für  die  Entstehung  von  Ataxie  dadurch  wenigstens 
keine  Stütze  erhält, 

Pie  Convulsionen  wird  man,  namentlich  wenn  man  die  yorange» 
gangenen  partiellen  Krämpfe  des  Armes  berücksichtigt,  auf  Reizung 
motorischer  Regionen  der  Hirnrinde  zu  beziehen  geneigt  sein;  das§ 
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aber  die  als  solche  in  Anspruch  genommenen  hier  nicht  in  Frage 
kommen,  lehrt  der  Sectionsbericht,  welcher  den  Gyrus  fornicatus  als 
betheiligt  erwies.  Den  Fanatikern  der  Localisation  wird  es  gewiss 
nicht  schwer  werden,  auch  diese  Thatsache  zu  erklären,  und  sie  sei 
ihnen  hiermit  überantwortet. 


Erklärung  der  Abbildungen.  (Taf.  IV.) 

Fig.  1 — 8.  Querschnitte  des  Halstheils.  Fig.  1 — 5 oberhalb  der  Hals- 
anschwellung,  Fig.  6 — 8 oberer  Theil  der  Halsanschwellung. 

Die  erkrankten  Partien  sind  in  den  schwarz  schattirten  Hintersträngen 
hell  geblieben  (die  hellen  Linien  der  Septa  und  in  die  graue  Substanz  ein- 
strahlenden Züge  gehören  natürlich  nicht  dazu),  in  den  Fig.  1 und  2 ist  die 
Erkrankung  auf  der  linken  Seite  ausser  ihrer  etwas  grösseren  Ausdehnung 
auch  deutlich  intensiver.  Fig.  8 stellt  einen  bereits  wieder  normalen  Quer- 
schnitt dar. 

Fig.  9.  Lupenvergrösserung  des  linken  Hinterstrangs,  a.  gesunde  Par- 
tie. b.  Stück  vom  Hinterhorn.  c.  die  erkrankte  Partie,  durch  die  dunkler 
aussehenden,  zahlreichen  gefüllten  und  verdickten  Gefässe  ein  fleckiges  Aus- 
sehen gewinnend. 

Fig.  10.  Ein  Stück  der  erkrankten  und  angrenzenden  gesunden  Partie 
vergrössert.  Ilartn.  5.  Tubus  ausgezogen.  (Oc.  2 oder  3?)  a.  gesunde, 
c.  erkrankte  Partie,  d.  freier  Axencylinder. 

Betrachtet  man  die  lithograpliirte  Figur  mit  der  Lupe,  so  sieht  man 
um  die  Mehrzahl  der  Axencylinder  noch  zarte  rothe  Ringe  als  die  äusseren 
Grenzen  der  ehemaligen  Markscheide. 
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Zur  Aetiologie  der  Tabes. 

Von 

Dr.  Lothar  Meyer, 

Artt  der  Rtidtioetien  Frauen  - Sieche nan«t*lt. 


Zu  der  gegenwärtig  besonders  lebhaft  discutirten  Frage  einer  ätiologi- 
schen Beziehung  zwischen  Syphilis  und  Tabes  erlaube  ich  mir  nachfolgenden, 
freilich  nur  kleinen,  statistischen  Beitrag  zu  geben. 

Unter  den  von  mir  in  dei  städtischen  Frauen-Sieclienanstalt  behandelten 
an  Ulbischen  Symptomen  leidenden  Frauen  befanden  sich  19  mit  der  reinen 
typischen  Tabesform.  Letztere  war  charakterisirt  durch  die  ausschliessliche 
Erkrankung  der  Hinterstränge  ohne  Betheiligung  der  Seitenvorderstränge, 
durch  die  beiden  Kranken  vorausgegangenen  lancinirenden  Schmerzen,  die  bei 
denselben  bestehenden  prägnanten  Coordinationsstörungen,  die  bei  ihnen  nach- 
weisbare herabgesetzte  resp.  aufgehobene  Empfindung  besonders  für  Schmerz, 
die  ausnahmslos  vorhandene  „reflectorischo  Pupillenstarre“  ')  und  zwar  18  Mal 
in  Form  von  Myosis  und  einmal  in  der  von  massiger  Mydriasis  bei  gleichzeitig 
vorhandener  Sehnervenatrophie. 

Alle  befanden  sich  in  sehr  vorgeschrittenem  sogenannten  paraplegischem 
Stadium  der  Krankheit  und  waren  dauernd  an  das  Bett  oder  den  Lehnstuhl 
gefesselt.  Die  seit  ihrer  Aufnahme  verflossene  Krankheitsdauer  schwankte  zwi- 
schen 3 bis  6 Jahren  und  betrug  im  Durchschnitt  3,8  Jahro. 

Bei  keiner  dieser  an  Tabes  leidenden  19  Frauen  ergab  nun  weder  die 
genaue  Untersuchung:  Symptome  oder  Residuen  bestehender  oder  vorausge- 
gangener Syphilis,  noch  die  sorglältig  aufgenommene  Anamnese:  irgendwelche 
verdächtige  Momente  einer  stattgehabten  Infection. 

Hingegegen  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diejenige  Entstehungs- 
ursache des  Leidens  unzweifelhaft  constatirt.  die  stets  als  die  häufigste  und 
wichtigste  galt,  sc.  Erkältung. 

Von  den  19  Kranken  nämlich  waren  beschäftigt  und  zwar  bis  unmittelbar 
vor  den  ersten  Anfängen  der  Erkrankung:  9 als  Wäscherinnen  oder  Scheuer- 
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fraoen,  eine  als  Obstverkäuferin  im  Freien  sitzend,  eine  als  Handarbeiterin  in 
einem  kalten  zugigen  Geschäftslocal  sitzend. 

Bet  den  übrigen  gleichfalls  dem  Arbeiterstande  angehörenden  8.  die  in 
einer  nur  sehr  allgemeinen  Weise  sich  „Erkältungen“  ausgesetzt  zu  haben 
angaben.  konnten  letztere  in  ätiologischer  Beziehung  nicht  verwerthet  werden. 
Unter  diesen  8 war  eine  früher  dem  dauernden  Schnapsgenusse  sehr  ergeben 
gewesen. 

Die  übrigen  in  der  Aetiologie  des  Leidens  vielleicht  einflussreichen  Mo- 
mente waren: 


Das  Ueberwiegen  der  Brünetten  gegenüber  den  Blonden  ist  von  keiner 
besonderen  Bedeutung,  insofern  das  gleiche  Verhältniss  hei  allen  übrigen 
Siechen  obwaltet.  -') 

Das  Durchschnittsalter  von  45,7  Jahren  (zur  Zeit  der  Aufnahme)  steht 
ganz  im  Einklang  mit  dem  gewöhnlich  bei  Tabes  beobachteten.  (Das  jüngste 
war  übrigens  das  von  27,  das  älteste  das  von  60  Jahren.) 

Nicht  unwichtig  erscheint  dio  constatirte  geringe  durchschnittliche  Zahl 
der  Geburten  gegenüber  der  normalen  durchschnittliehrn  Fruchtbarkeit  von 
vier  Kindern.3)  Denn  zahlreiche  und  kurz  aufeinanderfolgendeGeburten  wer- 
den auch  als  ätiologisches  Moment  angeführt. 4) 

Des  übermässigen  Geschlechtsgenusses,  der  die  Entstehung  des  Leidens 
angeblich  begünstigen  soll,  war  keine  Kranke  verdächtig. 

Hereditäre  Einflüsse  endlich  konnten  nicht  nachgewieson  werden. 

Literatur. 

1.  Erb,  Zur  Pathologie  der  Tabes  dorsalis.  Deutsches  Archiv  für  kli- 
nische Medicin  1879.  p.  34. 

2.  Lothar  Meyer,  Statistisches  aus  der  städtischen  Frauen -Siechen- 
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3.  Wappaeus,  Allgemeine  Bevölkerungsstatistik.  Leipzig  1861. 
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Kurze  Bemerkung. 

Von 

Dr.  Jul.  Sander. 


Herr  Dr.  Jensen  giebt  in  seiner  Arbeit  „Schädel  und  Gehirn  einer  Micro- 
cephalin*  (dieses  Archiv  Ud.  X.  pag.  748 — 52)  eine  Zusammenstellung  aller 
aus  der  Literatur  ihm  bekannten  Microcephalen  - Gehirne  und  erwähnt  dabei 
auch  die  beiden  von  mir  beschriebenen  (dieses  Archiv  Bd.  I.  299  etc.).  Er 
sagt  daselbst,  dass  ihm  das  von  mir  angegebene  Gewicht  des  Gehirns  des  be- 
kannten Friedr.  Sohn  (29Loth)  viel  7.u  hoch  erscheine;  er  nimmt  statt  dessen 
die  Zahl  des  angeblich  frisch  von  v.  Bischoff  untersuchten  Gehirns  (Ab- 
handl.  der  Kgl.  Bayer.  Acad.  der  Wissenschaften  II.  CI.  XI.  Bd.  2.  Abth.). 
Meine  Zahl  (29  Loth)  war  aus  dem  Katalog  der  Sammlung  des  Kgl.  anatomi- 
schen Museums  zu  Berlin  entnommen.  Herr  v.  Bischoff  giobt  472  Grm. 
an,  ohne  zu  meinem  Bedauern  zu  sagen,  woher  er  diese  Zahl  hat;  frisch 
hat  er  das  Gehirn  gewiss  nicht  gewogen  und  behauptet  dies  auch  nicht.  Ich 
musste,  da  mir  das  Gehirn  nur  geliehen  (wie  ich  dies  auch  angeführt  habe) 
und  zur  vorsichtigsten  Behandlung  empfohlen  war,  mich  mit  einer  kurzen 
Untersuchung  begnügen  (NB.  dies  für  Herrn  v.  Bischoff,  dessen  Arbeit  ich 
erst  jetzt  gelesen  habe,  da  ich  mich  zur  Zeit,  als  sie  erschien,  gesundheitshal- 
ber in  Spanien  aufbielt).  Auf  meine  Bitto  hat  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Rabl 
die  Güte  gehabt,  jetzt  das  Gehirn  noch  einmal  zu  wägen  und  fand  jetzt 
345  Grm.  — 

Dies  zur  Sache;  auf  einiges  Andere  komme  ich  vielleicht  später  noch 
einmal  ausführlicher  zurück. 
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T.  Wanderversaminlung  der  Südwestdeutschen 
Neurologen  und  Irrenärzte  in  Baden  »in  5.  und 
0.  Juni  1880. 


Anwesend  sind  die  Herren: 

Dr.  Bastelberger  von  Strassburg  i.  E.,  Prof.  Dr.  Bäumler  von 
Freiburg  i.  Br.,  Dr.  Baumgärtner  von  Baden,  Dr.  J.  Beck  von 
Tübingen,  Prof.  Dr.  R.  Berlin  von  Stuttgart,  Dr.  Berton  von 
Baden,  Dr.  Bieberbach,  Assistenzarzt  von  Hofheim,  Dr.  Rob. 
Binswanger  von  Kreuzlingen,  Dr.  Brüninghausen  von  Pforz- 
heim, Dr.  Bumm  von  München,  Director  Dr.  C hall  and  von  Bois 
de  Cery  prös  Lausanne,  Dr.  Chandon  von  Kaiserslautern,  Dr. 
Fischer  jun.  von  Pforzheim,  Dr.  Frey  von  Baden,  Prof.  Dr. 
Fürstner  von  Heidelberg,  Dr.  Ganser  von  München,  Prof.  Dr. 
Goltz  von  Strassburg  i.  E. , Dr.  Niel.  Görz  von  Astrachan,  Med.- 
Rath  Dr.  Gutsch  von  Bruchsal,  Dr.  Heiligenthal  von  Baden, 
Med.-Rath  Dr.  von  Hesse  von  Darmstadt,  Dr.  Th.  von  Heyden- 
reich von  St.  Petersburg,  Prof.  Dr.  Hitzig  von  Halle  a.  S..  Dr. 
von  Hoffmanu  von  Baden,  Med.-Rath  Dr.  Homburger  von  Karls- 
ruhe, Dr.  Jessen  von  Baden,  Prof.  Dr.  Jolly  von  Strassburg  i.  E., 
Dr.  Kaiser  von  Bruchsal,  Dr.  Kohl  von  Reutlingen,  Dr.  Kretz 
von  Illenau,  Geh. -Rath  Prof.  Dr.  Kussmaul  von  Strassburg  i.  E., 
Director  Dr.  G.  Länderer  von  Göppingen.  Director  Dr,  P.  Län- 
derer von  Kennenburg,  Director  Dr.  Löschner  von  Klingenmün- 
ster, Dr.  Mayer  von  Heppenheim,  Dr.  P.  Meyer  von  Strassburg 
i.  E.,  Dr.  Otto  von  Ulenau,  Ifofrath  Prof.  Dr.  von  Rinecker  von 
Würzburg,  Dr.  Roller  von  Strassburg,  Dr.  Rumpf  von  Düsseldorf, 
Leibarzt  der  deutschen  Kaiserin  Dr.  Schliep  von  Baden,  Prof.  Dr. 
Schultz  von  Heidelberg,  St.-A.  a.  D.  Dr.  Senff  von  Baden,  Di- 
rector Dr.  Stark  von  Stephansfeld,  Dr.  Stilling  von  Strassburg 
i.  E. , Dr.  Vierodt,  Assistenzarzt  von  Tübingen,  Prof.  Dr.  Wal- 
deyer  von  Strassburg  i.  E.,  Dr.  Wille  von  Basel,  Dr.  Wilser  von 
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Karlsruhe.  Dr.  Wittich,  Assistenzarzt  von  Heppenheim,  Dr.Wnrm, 
Dr.  Zacher  von  Heidelberg.  Dr.  Zinkeisen  von  Wiesbaden. 

Die  Versammlung  haben  brieflich  begriisst  und  ihr  Nichterscheinen  ent- 
schuldigt die  Herren: 

Dr.  G.  Fischer  aus  München,  Prof.  Dr.  Forel  aus  Zürich.  Director 
Dr.  Freusberg  aus  Saaigemund,  Prof.  Dr.  v.  Gudden  aus  Mün- 
chen, Geh. -Rath  Director  Dr.  Hergt  aus  Illenau.  Director  Dr.  Hu- 
brich  aus  Wemeck,  Dr.  Kirn  aus  Freiburg  i.  B.,  Geh. -Rath  Prof. 
Dr.  Leyden  aus  Berlin,  Geh. -Rath  Director  Dr.  Ludwig  aus  Hep- 
penheim, Dr.  Lotz  aus  Frankfurt  a.  M..  Dr.  Möbius  aus  Leipzig, 
Dr.  Ruhle  aus  Cannstadt,  Medicinalrath  Dr.  Schüle  aus  Illenau, 
Dr.  Spanier  aus  Giessen,  Dr.  Strümpell  aus  Leipzig,  Prof.  Dr. 
Westphal  aus  Berlin. 

Telegraphische  Grüsse  haben  gesendet  die  Herren : 

Prof.  Dr.  Emminghaus  aus  Dorpat,  Prof.  Dr.  Erb  aus  Leipzig. 


I.  Sitzung  am  5.  Juni  Nachmittags  2 Uhr. 

Nach  Begriissung  der  Versammlung  durch  den  ersten  Geschäftsführer 
Herrn  Prof.  Dr.  Jo  11  y- Strassburg  wird  vom  Alterspräsidenten.  Dr.  Krails- 
heim- Frankfurt.  Prof.  Dr.  Fürstner  als  Vorsitzender  vorgeschlagen  und 
durch  Acclamation  der  Versammlung  gewählt. 

Schriftführer:  Dr.  Bieberbach- Hofheim, 

Dr.  Frey- Baden-Baden. 

Es  folgen  die  Vorträge. 

Prof.  Dr.  Bäumler  aus  Freibnrg  sprach  über  einen  eigenthümli- 
chen  Einfluss  von  Gehirnkrankheiten  auf  den  Verlauf  der  Lun- 
genphthise. 

Allgemein  bekannt  sei  es,  dass  nicht  selten  im  Verlauf  einer  Lungen- 
schwindsucht. die  bereits  mit  hectischen  Erscheinungen  einhergeht,  das  Hinzu- 
treten einer  Complication  von  chronischem  Verlauf  wie  z.  B.  einer  Darm- 
pbthise,  einer  schleichenden  Peritonitis,  einer  chronischen  Nephritis  u.  dgl., 
eine  völligo  Umwandlung  des  Krankheitsbildes  bewirke:  das  Fieber  nimmt 
ab  oder  hört  ganz  auf,  Husten  und  Auswurf  werden  sehr  gering,  Dyspnoe  und 
Pulsfrequenz  mindern  sich,  kurz  gerade  der  charakteristischste  Theil  des 
Krankkeitsbildes  kann  ganz  in  den  Hintergrund  treten,  trotz  Fortschrehen  der 
Krankheit. 

Weniger  beachtet  sei  eine  ganz  analoge  Wirkung  von  Gehirnkrank- 
heiten, die  zu  einer  Lungenphthise  hinzutreten  oder  auf  ihrem  Boden  sich 
entwickeln.  Erwähnt  seien  zwar  in  der  psychiatrischen  Literatur  Fälle,  in 
welchen  unter  dem  Einfluss  einer  maniakalischen  Aufregung  oder  eines  acu- 
ten Deliriums  vorübergehend  alle  Erscheinungen  einer  weit  vorgeschrittenen 
Phthise,  mit  Ausnahme  der  physikalisch  nachweisbaren  Veränderungen  der 
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Lunge  sowie  der  Anämie  und  Abmagerung,  verschwanden  und  der  Vortra- 
gende skizzirt  kurz  einen  von  ihm  selbst  beobachteten  derartigen  Fall.  Allein 
solche  Vorkommnisse  seien  sehr  vorübergehender  Natur,  und  da  die  Gehirn- 
erscheinungen dabei  sich  sehr  in  den  Vordergrund  drängten,  könne  man  viel- 
leicht sagen,  es  würde  eben  durch  dieselben  die  ganze  Aufmerksamkeit  dos 
Arztes  so  in  Anspruch  genommen,  dass  die  übrigen  Symptome  lediglich  nicht 
genügend  beachtet  wurden.  Eine  solche  Annahme  sei  jedoch  nicht  zutreffend, 
die  Symptome  der  Phthise  treten  wirklich  zurück,  ebenso  wie  die  Symptome 
einer  noch  fortschreitenden  acuten  Pneumonie  latent  werden  können  bei  Aus- 
bruch eines  acuten  Delirium  alcoholicum. 

Etwas  ganz  Aehnliches  lasse  sich  nun  auch  zuweilen  beobachten  bei 
Hinzutreten  eines  chronischen  gröberen  Gehirnleidens  zu  einer 
seit  längerer  Zeit  bestehenden  Lungenphthise  oder  zu  einer  gleichzeitig  sich 
entwickelnden  'l'uberculose.  Derartige  Fälle,  in  welchen  während  des  Lebens 
die  Erscheinungen  eines  Gehirntumor  oder  einer  anderweitigen  gröberen  Läsion 
vorhanden  waren,  der  Kranke  wohlgenährt  und  fast  dauernd  fieberfrei  gewe- 
sen war.  die  Section  aber  ausser  dem  Gehirnleiden  eine  gar  nicht  unbedeu- 
tende Lungenphthise  aufdeckt,  welche  während  des  Lebens  durch  nichts,  bei 
der  zerstreuten  Lage  der  Lungenherde  nicht  einmal  durch  physikalische  Ver- 
änderungen, sich  geäussert  hatte,  seien  nicht  so  selten  und  der  Vortragende 
theilt  kurz  drei  derartige  Fälle  mit,  welche  in  den  letzten  Jahren  auf  der 
Freiburger  Klinik  zur  Beobachtung  gekommen  waren. 

Im  1.  Fall  waren  bei  einem  aus  gesunder  Familie  stammenden  20jähr. 
Bauernburschen  F.  G.  (rec.  18.  August,  + 28.  August  1877),  der  seit  einem 
Jahre  in  Folge  sehr  schwerer  Arbeit  blass  und  mager  geworden  war,  aber 
nicht  gehustet  haben  soll,  und  während  der  10  tägigen  Hospitalbeobachtung 
keinerlei  subjective  Brustsymptome , wohl  aber  allerdings  Dämpfung  an  der 
Lungenspitze  und  spärliches  Rasselgeräusch  darbot,  zuerst  Sehstörungen,  dann 
Gehirnerscheinungen  mit  linksseitiger  Hemiparese  und  Aphasie , später  auch 
mit  Parese  des  rechten  Armes  eingetreton.  Die  Temperatur  wurde  erst  zwei 
Tage  vor  dem  Tode  fieberhaft  erhöht  und  stieg  im  Moment  des  Todes  bis 
auf  42,7  °. 

Die  Section  ergab  vier  apfelgrosse  und  oinige  kleinere  weissgelbliche 
Erweichungsherde  in  der  weissen  Substanz  der  Hemisphären  des  Grosshirns. 
Ausserdem  eine  Lungenphthise  mit  grösseren  Cavernen  in  beiden 
Lungenspitzen  und  starker  Schwielonbildung  an  der  l.  Lungenspitze  und 
kleinen  sogenannten  peribronchitischen  Herden;  keine  Darmphthise. 

Im  2.  Falle,  der  einen  8jährigen  Knaben  0.  J.  (rec.  6.,  Juli  +11.  Aug. 
1879)  betraf,  handelte  es  sich  um  Erscheinungen  von  Tumor  in  der  hin- 
teren Schädelgrube.  Der  vordem  ganz  gesunde  und  muntere  Knabe  war 
einige  Zeit  nach  den  im  7.  Lebensjahr  sehr  leicht  überstandenen  Masern  zu- 
erst auffallend  schlafsüchtig  geworden.  Dann  stellte  sich  im  Winter  1877 
ab  und  zu  Erbrechen  ein,  Anfang  März  1878  konnte  er  nicht  mehr  recht 
gehen  und  musste  deshalb  von  Mitte  Mai  an  den  Schulbesuch  aufgeben.  Um 
diese  Zeit  hatte  er  zum  ersten  Mal  einen  Anfall,  der  mit  starker  Rückwärts- 
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beugung  des  Kopfes  und  Bewusstseinsverlust  einherging.  Bald  traten  diese 
Anfälle  nun  häufiger  auf,  oft  mehrmals  an  einem  Tage,  aber  immer  obno  Bo- 
wnsstseinsverlust,  meist  mit  starken  Schmerzäusserungen,  zuweilen  mit  Abgang 
des  Harns.  Seit  Anfang  Juni  1878  hatten  Sehstörungen  begonnen  und  seit 
Endo  Juni  war  das  Sehvermögen  völlig  erloschen.  Sehr  häufig  waren  Klagen 
über  Kopfschmerzen. 

Der  bei  der  Aufnahme  sehr  wohlgenährte  und  kräftigo  Knabe  be- 
kam im  Hospital  in  regelmässigen  Zwischenräumen  seine  Anfälle  von  äusserst 
hochgradigem  Opisthotonus,  der  Krampf  war  ein  rein  tonischer,  dauerte  sehr 
lange  an  und  die  Beine  waren  dabei  meist  in  den  Hüftgelenken  stark  gestreckt, 
in  den  Kniegelenken  gebeugt.  Der  Krampfanfall  konnte  durch  Druck  aut  die 
Dornfortsätze  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbel , welcher  ungemein  schmerz- 
haft war,  gleichfalls  hervorgerufen  werden. 

Die  Brustorgane  ergaben  durchaus  nichts  Abnormes;  auch  war 
zu  keiner  Zeit  während  des  Hospitalaufenthaltes  des  Kranken  Husten  vorhan- 
den. Der  Harn  enthielt  etwas  Eiter  und  reagirte  meist  alkalisch. 

Die  höchste  während  der  ganzen  Beobachtungszcit  constatirte  Tempera- 
tur betrug  39,2  °(Rectum);  Morgens  war  die  Temperatur  stets  normal,  Abends 
ab  und  zu  bis  38.3  oder  38,5  gesteigert,  in  den  letzten  12  Tagen  des  Le- 
bens bei  sonstigem  guten  Befinden  auch  am  Abend  nicht  fieberhaft.  Der  Puls 
war  meist  sehr  frequent,  ein  Paar  Mal  im  Anfall  bedeutend  verlangsamt,  die 
Respiration  massig  beschleunigt. 

Tod  am  11.  August  in  einem  Anfall  durch  Kcspirationslähmung. 

Bei  der  Section  fanden  sich  multiple  käsige  Tumoren  in  den  Grosshirn- 
hemisphären, im  Kleinhirn,  einer  auch  im  untersten  Theil  des  Rückenmarks; 
verkäste  Bronchialdrüsen,  alte,  Verkäsungen  einschliessendo  Verwachsung 
zwischen  Zwerchfell  und  Leber,  einige  Käseherde  in  der  Leber,  eine  käsige 
Nephritis,  im  Darm  oben  käsige  Follikel,  weiter  unten  Geschwüre  mit  Miliar- 
tuberkeln auf  der  serösen  Seite  des  Darms,  in  beiden  Lungen,  namentlich  in 
den  Oberlappen  dichte  Eruption  von  Miliartuberkoln. 

Im  Sectionsbericht  ist  es  besonders  noch  erwähnt,  dass  der  Körper  gut 
genährt  war,  mit  runden  Gliedern  und  Wangen  und  allenthalben  gut  entwickel- 
tem Fettpolster  und  fester  Muskulatur.  Um  so  überraschender  war  der  Be- 
fund so  ausgebreiteter  Verkäsungen  und  einer  ausgesprochenen  Darm-  und 
Nierontuberculose,  der  miliaren  Eruptionen  in  den  Lungen  gar  nicht  zu  ge- 
denken. 

In  einem  3.  Falle  (A.  St.,  rec.  26.  November  1879  f 29.  März  1880) 
war  der  23jährige  aus  ganz  gesunder  Familie  stammende  Kranko  im  3.  Jahre 
seiner  Militärdienstzeit  im  August  1878  von  Husten  und  Seitenstechen  be- 
fallen worden. 

Der  Vortragende  hatte  zufällig  Gelegenheit  gehabt,  ihn  damals  zu  un- 
tersuchen und  ihn  sehr  blass,  abgemagert  und  eiend  aussehend  mitCatarrh  in 
beiden  Lungen  und  Pleuritis  sicca  der  linken  Seite  behaftet  gefunden,  so  dass 
er  die  Befürchtung  aussprach,  Patient  möchte  phthisisch  werden.  Patient 
war  einige  Zeit  im  Militärlazareth,  wurde  dann  nach  Hause  entlassen  und 
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erholte  sich  im  Lauf  des  Spätherbstes  so  vollständig,  dass,  als  er  ein  Jahr 
später  von  seinem  Hausarzte  mit  einem  neuen  Leiden  nach  Freiburg  gebracht 
wurde,  er  nicht  zu  erkennen  war. 

Im  März  1879  hatten  sich  bei  ihm  Kopfschmerz,  Schwindel  und  ein 
eigen thümliches  Gefühl  auf  der  rechten  Seite  des  Körpers  eingestellt.  Zu 
diesen  Erscheinungen  gesellte  sich  allmälig  ein  pelziges  Gefühl  links  und  nach 
einem  mit  Convulsionen  im  rechten  Arm  beginnenden  epileptiformen  Anfall 
im  Mai  eine  Parese  der  linksseitigen  Extremitäten.  Im  September  folgten  zwei 
weitere  Anfälle  und  im  November  ein  vierter.  Schon  am  10.  November  war 
eino  ausgesprochene  linksseitige  Hemiparese  der  Sensibilität  und  Motilität  mit 
leichter  Contractur  und  in  beiden  Augen  Stauungspapille  mit  Neuritis  con- 
statirt  worden.  Weder  zur  Zeit  der  Aufnahme  in’s  Hospital,  noch  später  er- 
weckte der  Kranke  irgend  welchen  Verdacht  auf  Phthise  in  den  Lungen  und 
die  wegen  der  Antecedentien  mit  besonderer  Sorgfalt  wiederholt  vorgenom- 
mene genaue  Untersuchung  der  Lungen  ergab  ein  negatives  Resultat.  Nur 
während  eines  durch  Hospitalinfection  entstandenen  leicht  verlaufenden  Ab- 
dominaltyphus im  Januar  1880  waren  leichte  catarrhalische  Erscheinungen 
nachweisbar.  Ebensowenig  war  mit  Ausnahme  dieser  Zeit  Husten  vorhanden. 

Die  Temperatur  war,  die  Zeit  des  Typhus  abgerechnet,  fast  stets  normal, 
bis  zum  26.  December  auch  Abends  nie  über  37,5  °.  Nach  Ablauf  des  Ty- 
phus wiederum  fast  durchweg  normal,  erst  nach  Mitte  März  häufiger  über 
38  °,  vom  27.  März  an  rasch  steigend  und  zu  einer  antemortalen  Höhe  von 
42,3  0 am  29.  März  sich  erhebend. 

In  den  letzten  Wochen  des  Lebens  hatte  besonders  die  Anästhesie  der 
linken  Extremitäten  zugenommen,  im  Febrnar  traten  Lähmungen  im  Gebiete 
des  linken  Oculomotorius  auf,  Ende  Februar  Erschwerung  der  Harnexcretion 
und  Cystitis,  und  mit  rascher  Abnahme  der  lange  sehr  leidlich  gebliebenen 
Sehkraft  Störungen  des  Sensoriums,  so  dass  er  sich  zeitweise  nicht  mehr  orien- 
tiren  konnte.  Im  März  nach  einem  5.  Anfall,  der  mit  Anästhesie  des  rechten 
Armes  und  Verziehung  der  rechten  Gesichtshälfte  begonnen  hatte,  erschwerte 
Bewegung  der  rechten  Hand  und  vorübergehend  Ataxie  des  rechten  Armes. 
Am  14.  März  Unregelmässigkeit  des  Pulses,  am  26.  bedeutende  Steigerung 
seiner  Frequenz  und  vom  27.  an  das  terminale  hohe  Fieber. 

Bei  der  Section:  Körper  noch  kräftig  und  wohlgenährt.  Beide  Lungen 
verwachsen,  im  rechten  Unterlappen  frische  pneumonische  Infiltration,  im  Ober- 
lappen fibröse  Knötchenaggregate,  desgleichen  in  der  linken  Lunge,  deren  un- 
terer Lappenebenfallsliepatisirtist,  Auf  den  Pleuren  graue  und  gelbliche  miliare 
Knötchen.  Bronchialdrüsen  z.  Th.  käsig.  Im  Darm  oben  gelbliche  käsige 
Follikel,  die  Peyer’schen  Plaques  mit  leicht  pigmentirten  Grübchen  (über- 
standener Typhus) ; im  Dickdarm  sehr  ausgedehnter  tuberculöser  Geschwürs- 
process. 

Im  Gehirn  ein  grosser  Tuberkel  des  rechten  Sebhiigels,  auf  dio  rechten 
Vierhügel  übergreifend,  je  ein  kleinerer  in  der  Substanz  der  Scheitellappen 
der  Grosshirnhemisphären  und  zwei  kirschgrosse  Knoten  im  Oberwurm  des 
Kleinhirns. 
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Der  Vortragende  zieht  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen  folgende 
Schlussfolgerungen : 

1.  Für  die  klinische  Geschichte  der  Lungenphthise  und  -Tu- 
berculose.  Die  Erscheinungen  einer  in  den  Lungen  und  anderen  Organen 
localisirten  Phthise  können  latent  werden  oder  von  Anfang  an  latent  verlaufen 
unter  dem  Einfluss  von  Gehirnaffectionen , und  zwar  nicht  blos  von  acuten 
Psychosen,  sondern  auch  von  gröberen  pathologischen  Processen  wie  Tumoren, 
Encephalitis. 

2.  Für  die  Diagnose. 

a)  Bei  Gehirnaffectionen  jugendlicher  Individuen  muss  aus  dom  eben 
erwähnten  Grunde  eine  weit  grössere  Umsicht  zur  Entdeckung  eines  etwa 
gleichzeitig  vorhandenen  tuberculösen  Lungenleidens  und  damit  eventuell  zur 
Klärung  des  ganzen  Falles  angewandt  werden,  als  bei  inlactem  Gehirn.  Das 
geringste  suspecte  Symptom  Seitens  der  Lunge  ist  hier  schon  bedeutungsvoll. 
Namentlich  auch  darf  auf  das  Fehlen  des  Fiebers  hier  nicht  das  grosse  Ge- 
wicht gelegt  werden,  wie  in  Fällen,  in  denen  keine  Gehirnaffection  neben  dem 
Verdacht  auf  Phthise  vorliegt. 

b)  Bei  Gehirntumoren  jugendlicher  Individuen  darf  dio  Möglichkeit,  dass 
es  sich  um  einen  tuberculösen  Tumor  handelt,  auch  dann  nicht  ausser 
Acht  gelassen  werden,  wenn  anaronestische  und  hereditäre  Momente  für 
Phthise  fehlen  und  keine  deutlichen  klinischen  oder  physikalischen  Erschei- 
nungen einer  plilhisischen  Lungenerkrankung  vorhanden  sind. 

Bezüglich  einer  etwaigen  Erklärung  der  geschilderten  auffallenden  Er- 
scheinungen macht  der  Vortragende  zum  Schluss  darauf  aufmerksam,  dass  es 
sich  dabei  wohl  um  Hemmungswirkungen  des  erkrankten  Gehirns  auf  vaso- 
motorische und  trophischo  Vorgänge  handle. 

Dr.  Roller  (Strassburg):  Ueber  das  hintere  Längsbündel  der  Ob- 
longata.  Die  anatomischen  Verhältnisse  des  hinteren  Längsbündels  (Mey- 
nert)  wurden  zum  Theil  dargeslellt.  Der  Verlauf  des  Vorderstrangres  durch 
Med.  obl.  und  Pons,  seine  Lagerung,  seine  Schichten  und  Fascikel  hat  Stil- 
ling  genau  geschildert. 

Auf  dem  Querschnitte  des  Rückenmarkes  unterhalb  der  Pyramidenkreu- 
zung ist  der  zu  besprechende  Theil  des  Vordorstrangs  (Vorderstrang- Grund- 
bündel Flechsig)  wohl  unterscheidbar.  Ein  Theil  desselben  durchzieht,  wie 
schräge  Sagittalschnitte  ergeben,  die  obere  Partie  der  Vordersäule  und  die 
sich  unmittelbar  daran  schliessende  untoro  Spitze  des  Pyramidenkernes.  Nach 
vollendeter  Pyramidenkreuzung  steigt  der  Vorderstrangrest  in  bekanntem  Areal 
aufwärts. 

Das  eigentliche  H.  L.  wird  abgegrenzl,  indem  in  den  Ebenen,  welche 
dem  oberen  Theile  des  Hypoglossuskernes  entsprochen,  theilweise  schon  tiefer, 
sich  ein  grosser  Theil  des  Vorderstrangrestes  nach  vorne  wendet,  um  in  eine 
bisher  nicht  beschriebene  Organisation  einzugehen,  bezüglich  welcher  auf  eine 
bald  erscheinende  Arbeit  verwiesen  wurde. 

Die  Beziehungen  zwischen  den  Nervenkernen  und  dem  II.  L.  sind  wenig 
untersucht.  Manche  Autoren  hielten  unzweifelhaft  die  Verbindung  der  Kerne 
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mit  dem  Grosshirn  nicht  für  ein  physiologisches  Postulat  (Deiters).  Jeden- 
falls ist  der  Zusammenhang  mit  den  Kernen  schwer  aufzufinden,  die  Wahr- 
nehmung ist  aber  gelungen.  Ein  Zusammenhang  besteht  mit  einer  Säule 
kleiner  Zellen  vor  dem  XII.  Kern,  mit  einer  solchen  über  demselben;  aber 
auch  mit  dem  XII.  Kern  selbst.  Man  sieht  Fasern  aus  demselben  direct  in 
das  H.  L.  übergehen,  kann  auch  Zellenfortsätze  in  dieser  Richtung  verfolgen. 

Heber  dem  XII.  Kern  gelangen  wir  in  das  Acusticusgebiet.  Hier  glaubte 
Meynert  die  Umbiegung  des  H.  L.  in  die  VIII.  Wuzel  zu  beobachten,  welche 
Annahme  er  bekanntlich  znrücknahm.  Möglich,  dass  eine  Verbindung  doch 
besteht,  das  H.  L.  fasert  sich  in  dieser  Gegend  an  seinen  Seiten  auf,  so  dass 
ein  Zusammenhang  mit  einem  der  VIII  Herde  möglich.  Es  schienen  Fasern 
aus  dem  grosszeiligen  VIII.  Herd  zum  H.  L.  zu  ziehen.  Diese  Punkte  bedür- 
fen noch  genauerer  Untersuchung. 

Wenden  wir  uns  zu  Facialis  und  Abducens.  so  ist  der  Fasciculus  teres 
als  ein  in  der  Bahn  des  II.  L.  in  unmittelbarem  Faserzusammenhang  mit  die- 
sem eingeschaltetes  Stück  der  VII.  Wurzel  zu  bezeichnen.  Der  VI.  musste 
besonders  zur  Untersuchung  auffordern,  ob  nicht  im  H.  L.  Fasern  enthalten 
seien,  die  seine  Verbindung  mit  Trochlearis- und  Oculomotoriuskorn  hcrstellen. 
Huguenin  statuirt  den  Nichtzusammenhang  und  weist  auf  Fasern  der  Raphe 
hin,  die  vielleicht  in  Betracht  kämen.  Duval  hat  bei  Katze  und  Pavian  Fasern 
des  H.  L.  aus  dem  VI.  Kern  entstehen,  die  innersten  Bündel  des  II.  L.  sich 
kreuzen  und  je  in  die  contralaterale  IV.  und  III.  Wurzel  übergehen  sehen. 
Beim  Menschen  ist  eine  Entstehung  von  Fasern  des  H.  L.  aus  dem  VI.  Kern 
zu  beobachten.  Querschnitte  ergeben  eine  Zunahme  von  Fasern  des  H.  L.  aus 
dem  VI.  Kern.  Die  Entstehung  ist  aufLängsschnittcn  direct  zu  sehen.  Kreuzung 
der  innersten  Bündel  des  H.  L.  ist  allerdings  zu  beobachten,  Uebergang  in 
die  IV.  und  III.  Wurzel  nicht;  dagegen  ist  das  Eintreten  von  Fasern  aus  dem 
IV.  Kern  leicht  zu  constatiren,  aus  dem  III.  Kern  deshalb  schwieriger,  weil 
die  Durchflechtung  desselben  und  der  III.  Wurzeln  durch  das  II.  L.  eine  sehr 
innige  ist. 

Indem  das  II.  L.  sich  zur  Haube  wendet,  liegt  die  Vermuthung,  dass 
eine  Verbindung  mit  dem  zum  Opticus  gehörigen  Nucleus  amygdaliformis 
J.  Stilling’s  und  damit  in  ihm  eine  reflectorische  Bahn  vom  U.  zu  den 
Augenmuskelnerven  gegeben  sei.  sehr  nahe.  Viele  Gründe  sprechen  für  das 
Vorhandensein  einer  absteigenden  Opticuswurzel,  es  ist  jedoch  nicht  anzuneh- 
men, dass  diese  in  dem  uns  beschäftigenden  Strang  enthalten  sei. 

Sicher  ist,  dass  das  II.  L.  einedirectere  Bahn  von  der  Hirnbasis  zu  den  ge- 
nannten Kernen  am  Boden  des  4.  Ventrikels  darstellt,  und  trotz  dieser  Ver- 
bindungen eine  directe  mit  dem  Rückenmark,  eine  directere  jedenfalls  als  die 
Pyramiden,  welche  sich  in  hohem  Grade  im  Pons  zerklüften,  ja  hier  grössten- 
theils  erst  entstehen. 

Die  Herren  Prof.  Dr.  Kussmaul  und  Dr.  Meyer  von  Strassburg  be- 
richteten über  eine  interessante  Beobachtung  aus  der  medicinischen  Klinik  der 
Universität  Strassburg,  die  eine  ausführlichere  Bearbeitung  durch  die  Herren 
Dr.  Bayer  und  Dr.  Meyer  erfahren  wird. 
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Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  multiplen  Herden  einer  interme- 
diären Form  von  entzündlicher  oder  gliomatöser  En tartung  in 
den  Central-Nervenmassen  unterhalb  der  Grosshirnschenkel. 
Die  Herde  durften  mit  gleichem  Rechte  als  Glioma  wie  als  myelitische  Herde 
bezeichnet  werden.  — Sie  führten  bei  einer  verheiratheten  Frau  von  33  Jah- 
ren , die  vier  gesunde  Kinder  geboren  hatte  und  früher  bis  auf  eine  schon  in 
der  Kindheit  vorhandene  Migräne  und  eine  längere  Diarrhoe  vor  4 Jahren 
stets  gesund,  insbesondere  auch  nie  syphilitisch  gewesen  war,  innerhalb  dreier 
Monate  nach  dem  ersten,  plötzlichen  Auftreten  der  Krankheit,  durch  Decubitus 
zum  Tode.  — Die  Herde  sassen  weit  von  einander  an  vier  Orten : in  der 
Brücke,  der  Cervicalanschwellung,  dem  unteren  Dorsaltheil  und  dem  untersten 
Lumbartheil  des  Rückenmarks.  Die  meisten  hatten  eine  ansehnliche  Grösse. 
In  der  linken  Hälfte  der  Brücke  sass  ein  olivengrosser  Herd,  der  in  den  Klein- 
hirnschenkel und  bis  in  das  Kleinhirn,  sowie  in  den  obersten  Theil  der  Me- 
dulla  obligata  hinübergrifT;  in  der  rechten  Hälfte  fand  sich  ein  winziger  Herd 
in  der  äusseren  Brückenfaserung  nahe  an  der  Quintuswurzel.  Die  Herde  im 
Rückenmark  batten  eine  Länge  bis  zu  20  Mm. , der  Herd  im  Dorsalmark 
durchsetzte  dasselbe  transversal  fast  in  seiner  ganzen  Dicke  bis  auf  schmale 
Reste  der  peripheren  Zone.  — Die  Rückenmarksstränge  zwischen  den  Herden 
zeigten  keine  secundäre  Degeneration. 

Das  Krankheitsbild  bot  als  wesentlichste  Eigenthümlichkeiten  fol- 
gende Erscheinungen.  — Das  Leiden  begann  ohne  Vorboten  plötzlich  mit 
einem  Anfall  von  Lähmung  des  rechten  Beins  mit  Anästhesie  und  reissenden 
Schmerzen  im  Beine,  eingeleitet  durch  Schwindel,  Kopfweh.  Frost.  Ganz  ähn- 
liche Anfälle  traten  in  den  3 Monaten,  welche  die  Krankheit  dauerte,  in 
mehrwöchentlichen  Intervallen  21  mal  ein,  stets  unmittelbar  gefolgt  von  Läh 
inung,  Anästhesie  und  reissenden  Schmerzen  in  den  gelähmten  Theilen.  Im 

2.  Anfall  erlahmte  das  linke  Bein  und  der  rechte  Arm,  das  rechte  Bein,  was 
sich  nach  dem  1.  Anfall  sachte  wieder  erholt  hatte,  erlahmte  aufs  Neue.  Im 

3.  Anfall  kam  es  zu  einer  mimischen  Lähmung  der  ganzen  linken  Gesichts- 
hälfte  und  des  linken  Abducens.  Pat.  erbrach  viel.  Im  4.  Anfall  wurde  der 
linke  Arm  lahm.  — Zwischen  den  Anfällen  trat  eine  theilweise  Erholung  ein, 
Lähmung  und  Anästhesie  besserten  sich , letztere  mehr  wie  erstere.  Aber  im 
Grossen  und  Ganzen  schritt  das  Leiden  fort,  auch  verschlimmerte  sich  zwi- 
schen den  Anfällen  ein  und  das  andere  Symptom.  — Spastische  Erscheinun- 
gen zeigten  sich  nur  spärlich.  — Die  Reflexe  an  den  Beinen  blieben  alle  er- 
halten, dagegen  wurde  der  Cilienreflex  am  linken  Auge  vermisst.  — Zur 
Muskelatrophie  kam  es  nicht.  — Nach  dem  1.  Anfall  scheint  vorübergehend 
Polyurie  bestanden  zu  haben,  nach  dem  3.  Anfall  kam  quälende  Salivation 
und  stellte  sich  häulig  halbseitiger  Schweiss  auf  der  rechten  Körporhälfte  ein. 
Jetzt  kam  es  auch  zur  Harnverhaltung  und  zum  Decubitus.  Man  fand  con- 
stant  die  Temperatur  der  rechten  Achselhöhle  höher  als  links.  Nach  dem 

4.  Anfall  blieb  die  Temperatur  der  linken  Achsolhöhle  höher,  die  Pulsfrequenz 
wurde  sehr  beschleunigt.  — Erwähnung  verdient  noch  ein  spinaler  Gürtel- 
schmerz, der  nach  dem  2.  Anfall  sich  einstellte  und  fortbestand;  eine  Hyper- 
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ästhesie  der  nicht  gelähmten  rechten  Gesichts  hälfte;  eine  Ageustie  der  linken 
vorderen  Zungenhälfte  und  linksseitige  Taubheit  mit  Ohrensausen  nach  dem 
3.  Anfall,  wie  auch  vorübergehende  Deviation  conjugee  der  Augäpfel  nach 
rechts.  — Die  Sprache  wurde  erst  kurz  vor  dem  Tode  behindert,  lallend,  die 
Bewegungen  der  Zunge  blieben  bis  zu  den  letzten  Tagen  erhalten,  das 
Schlucken  war  nur  zeitweise  erschwert.  — Die  Papillae  der  Sehnerven 
schwollen  nicht  an. 

Dor  makroskopische  Befund  bei  der  Section  war  zweifelhaft,  liess  last 
keine  Abweichungen  der  Markmassen  in  Gestalt,  Farbe  und  Härte  erkennen. 
Erst  durch  Erhärtung  derselben  und  mikroskopische  Untersuchung  liess  sich 
die  Gegenwart  der  Degeneration  sicher  und  genau  feststellen. 

Prof.  Dr.  Goltz  beschreibt  die  bisherigen  Ergebnisse  einer  neuen  Ver- 
suchsreihe zur  Erforschung  der  Functionen  der  Grosshirnrinde. 
ZurZerstörungderGrosshirnrinde  bei  Hunden  benutzte  Verfasser  die  W hite’schc 
Bohrmaschine,  durch  weiche  er  eine  kleine  Schneckensäge  treiben  liess.  Selbst 
nach  ausgedehntester  Abtragungderltindenschicht  beiderGrosshirnlappensab  or 
niemals  dauernde  Lähmung  irgend  eines  Muskels.  Ebensowenig  veranlasste 
dieser  Eingriff  jemals  dauernde  Anästhesie  irgend  eines  Körperlheils.  Die 
verstümmelten  Thiere  blieben  dagegen  tief  blödsinnig  und  zeigten  dauernde 
Stumpfheit  aller  Sinne.  Die  mittelst  der  neuen  Methode  gewonnenen  Ergeb- 
nisse sind  demnach  durchaus  ähnlich  denen,  die  der  Verfasser  früher  mit  der 
Durchspülung  des  Gehirns  erhalten  hat.  Besonders  bemorkenswerth  ist.  dass 
Goltz  bei  Zerstörung  der  weissen  Kindensubstanz  im  Beroich  der  soge- 
nannten motorischen  Zone  regelmässig  Zuckungen  in  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte  sah.  So  lange  das  Instrument  nur  die  graue  Kinde  ergriff,  blie- 
ben die  Zuckungen  aus.  Mechanische  Heizung  der  grauen  Substanz  durch 
die  Sohneckensäge  ist  also  erfolglos,  die  der  weissen  Substanz  dagegen 
wirksam.  Verfasser  glaubt  daher,  dass  es  sich  auch  bei  der  elektrischen 
Heizung  des  Grosshirns,  wie  sie  durch  Fritsch  und  Hitzig  ausgeführt  ist, 
nicht  um  eine  Heizung  der  grauen  Kinde,  sondern  um  eine  Heizung  dor  tie- 
feren Schichten  der  weissen  Substanz  handelt. 

Dr.  Butnm  aus  München:  Ueber  die  Vertheilung  des  Sehnerven 
in  der  Netzhaut  des  Kaninchens. 

Mit  seinem  Thema  knüpft  dor  Vortragende  an  die  summarischen  Mitthei- 
lungen von  Prof,  von  Gudden  über  diesen  Gegenstand  an.  (von  Gudden 
„Ueber  die  Kreuzung  der  Nervenfasern  im  Chiasma  nervorum  opticorum“  im 
Archiv  f.  Ophthalmol.  XXV.  1.)  von  Gudden  hat  bekanntlich  für  das  Ka- 
ninchen den  experimentellen  Nachweis  geführt,  dass  die  Kreuzung  seiner  Seh- 
nervenfasern keine  totale , sondern  eine  partielle  ist.  Gekreuztes  und  unge- 
kreuztes Bündel  vertheilen  sich  auf  dem  Querschnitt  des  Sehnerven  in  der 
Weise,  dass  letzteres  den  kleineren,  lateralen,  ersteres  den  grösseren  central 
und  medial  gelegenen  Antheil  ausmacht.  Gegenüber  dom  compacten  gekreuz- 
ten Bündel  unterscheiden  wir  am  ungekreuzten  Bündel: 

1 . Die  oben  genannte  lateral  gelegene  compacte  Hauptmasse  von  sichel- 
förmiger Gestalt. 
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2.  Einige  wenige,  von  der  Hauptmasse  getrennte  Nervenfasern,  welche 
durch  die  Zone  des  gekreuzten  Bündels  zerstreut  liegen.  Es  fragt  sich  nun. 
wie  vertheilen  sich  gekreuztes  und  ungekreuztes  Bündel  in  der  Netzhaut? 

Um  das  Verständniss  für  die  nachfolgenden  Betrachtungen  zu  erleichtern, 
hält  es  Vortragender  für  nützlich,  zuvor  mit  kurzen  Worten  des  normalen  Baues 
der  Kaninchenretina  zu  erwähnen. 

Seit  Bowman  (Lectures  on  the  parts  etc.  p.  81)  wissen  wir,  dass  in 
der“  Netzhaut  des  Kaninchens  eine  Ausstrahlung  markhaltiger  Nervenfasern 
rings  um  die  stark  excavirte  Papille  herum  existirt.  Dabei  findet  sich  die 
Eigenthümlichkeit,  dass,  gerade  umgekehrt  wie  beim  Menschen  die  grössere 
Menge  Sehnervenfasern  zu  beiden  Seiten  der  Papille  ausstrahlon,  während 
dem  untern  und  obem  Quadranten  eine  spärlichere  Anzahl  zukommt.  Die 
grösste  Entwickelung  erfährt  das  sogenannte  temporäre  Bündel  mit  einem 
Längsdurchmesser  von  6 Mm.  und  einem  Breitedurchmesser  von  3 Mm.,  es 
folgen  dann  das  nasale  Bündel  mit  einem  Längsdurchmesser  von  4.8  Mm., 
ferner  die  untere  und  obere  Ausstrahlung;  letztere  ist  am  mangelhaftesten  aus- 
gebildet. Entsprechend  dem  Verhalten  dor  Opticusausbreitung  ziehen  die 
Hauptgefässe,  je  eine  Arterie  und  Vene,  nach  beiden  Seiten  von  der  Papille; 
die  Gefässe  am  untern  und  oberr.  Papillarrand  sind  von  geringerem  Caliber 
und  variiren  nach  Ursprung  und  Verlauf.  Quer-  und  Längsschnitte  durch  die 
einzelnen  Abtheilungen  der  markhaltigen  Ausstrahlung  lehren  uns  folgendes: 
die  Opticusausbreitung  geschieht  nicht  innerhalb  einer  Fläche  von  gleichem 
Niveau,  sondern  in  Gestalt  von  vier  unter  einander  durch  mehr  weniger  tiefe 
Furchen  getrennte  Erhebungen  oder  Wülste.  Die  Abfallsränder  dieser  Wülste 
sind  im  Querdurchmesser  der  einzelnen  Bündel  ziemlich  steil,  flachen  sich 
dagegen  im  Längsdurchmesser  mehr  allmälig  ab.  Der  grösste  Dickendurch- 
messor  der  Nervenfaserschichle  im  temporalen  Bündel  beträgt  0,21  Mm.  Die 
Nervenfaserschichte  selbst  ist  eingeschlossen  in  einem  zwischen  Limitans  in- 
terna und  Ganglienzellenschichte  gelegenen,  von  den  Uadialfasern  getragenen 
bindegewebigen  Netzwerk.  Die  einzelnen  Nervenfasern  sind  von  verschiedenem 
Caliber;  ohne  bestimmte  Anordnung  wechseln  grobe  mit  mittelstarken  und  ganz 
feinen.  Mutatismutandis  finden  wir  einen  ähnlichen  Bauplan  innerhalb  derNer- 
venfaserschichte  der  übrigen  Bündel.  Ganglienzellenschichte  und  die  äusseren 
Netzhautschichten  sollen  an  diesem  Ort  nicht  näher  beschrieben  werden.  Vgl. 
darüber  die  einschlägigen  Untorsuchungen  von  Max  Schultze.  Erwähnt  mag 
noch  werden,  dass  es  bis  jetzt  nicht  hat  gelingen  wollen,  in  der  Netzhaut  des 
Kaninchens  eine  Fovea  centralis,  wie  solche  von  Heinrich  Müller  bei  einigen 
Thieren  gefunden  wurde,  oder  eine  ähnliche  Vorrichtung  nachzuweisen. 

Wir  kommen  jetzt  auf  unser  eigentliches  Thema  zurück.  Wie  vertheilen 
sich  gekreuztes  und  ungekreuztes  Bündel  in  der  Netzhaut? 

Untersucht  man  die  Retina  eines  Kaninchens,  an  deren  Sehnerv  durch 
einen  experimentellen- Eingriff  das  ungekreuzte  Bündel  isolirt  worden  ist,  so 
ergiebt  sich  folgendes:  Eine  Nervenfaserschichte  finden  wir  einzig  und  allein 
im  Gebiete  des  sogenannten  temporalen  Bündels.  Ihr  grösster  Dickendurch- 
messer beträgt  gegenüber  dem  normalen  von  0.2 1 Mm.  nur  mehr  0,05 1 Mm. 
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In  den  übrigen  Abtheilungen  der  markhaltigen  Ausstrahlung  ist  die  Nerven- 
faserschichte vollständig  ausgefallen  und  durch  einen  bindegewebigen  Wulst 
von  wechselnder  Dicke  ersetzt;  letzterer  misst  im  nasalen  Bündel  0,033  Mm. 
im  senkrechten  Durchmesser.  Ganglienzellenschichte  und  die  übrigen  Schich- 
ten der  Netzhaut  bleiben  allenthalben  vollständig  intact.  Wir  werden  auf 
dieses  merkwürdige  Verhalten  später  zurückkommen. 

Aus  diesem  Befunde  folgt  demnach,  dass  der  Verbreitungsbezirk  für  das 
ungekreuzte  Bündel  einzig  und  allein  auf  der  temporalen  Netzhantfläche  ge- 
legen ist;  es  folgt  daraus  weiter,  dass  das  gekreuzte  Bündel  nicht  nur  im  na- 
salen Theil  der  Retina,  sondern  auch  in  deren  oberem  und  unterem  Quadran- 
ten sich  vertheilt,  dann  aber  noch  Fasern  zum  temporalen  Bündel  schickt. 
Gekreuztes  und  ungekreuztes  Sehnervenbündel  participiren  also  beiderseits  an 
der  Zusammensetzung  des  temporalen  Netzhautbündels,  ersteres  mit  0,1 59  Mm., 
letzteres  mit  0.051  Mm.  im  senkrechten  Durchmesser. 

Es  erübrigt  nun  noch , die  Beziehungen  der  Opticusausbreitung  zu  den 
übrigen  Netzhautschichten  zu  erörtern.  Vortragender  gelangt  mit  Hülfe  ver- 
schiedener Untersuchungsmethoden  zu  folgenden  Resultaten:  1.  die  Unter- 

suchung von  Netzhäuten  des  Kaninchens,  an  welchen  durch  das  von  Gud- 
den’sche  Operationsverfahren  die  Opticusausbreitung  zur  totalen  Atrophie 
gebracht  wurde,  ergiebt  vollständige  Unversehrtheit  der  übrigen  Retinaschich- 
ten incl.  Ganglienzellenschichte. 

2.  Die  Untersuchung  der  Maulwurfretina,  in  welcher  uns  die  verglei- 
chende Anatomie  sozusagen  ein  Naturexperiment  an  die  Hand  giebt,  lehrt, 
dass  trotz  der  eminent  mangelhaften  Entwickelung  der  Sehnerven  eine  hyper- 
trophische Ganglienzellenschichte  vorhanden  ist,  indem  hier  mehrere  Reihen 
von  Ganglienzellen  über  einander  liegen.  3.  Beweisen  geeignete  pathologisch- 
anatomische Präparate  vom  Menschen,  deren  Publicirung  an  einem  anderen 
Orte  erfolgen  soll,  dass  Ganglienzellenschichte  und  die  äussern  Netzhautschich- 
ten von  der  Atrophie  der  Opticusausbreitung  unberührt  bleiben.  Aus  diesen 
Beobachtungen  geht  hervor,  dass  Opticusausbreitung  einerseits  und  die  übri- 
gen Nelzhautschichten  incl.  Ganglienzellenschichte  andererseits  eine  gewisse 
Unabhängigkeit  von  einander  besitzen.  Es  wäre  aber  unmotivirt,  deswegen 
auf  die  alte  Blessig’sche  Anschauung  zurückzukommen  und  die  Nervenfaser- 
schichte in  der  Netzhaut  allein  als  nervös  gelten  zu  lassen.  Der  Umstand, 
dass  die  äussern  Netzhautschichten  nach  Ausfall  der  Nervenfaserschichte 
gleichwohl  nicht  atrophiren,  giebt  uns  noch  keine  Berechtigung,  Schlüsse  zu 
ziehen  in  der  Weise,  wie  dies  s.  Z.  von  Blessig  und  der  Dorpater  Schule  ge- 
schehen ist.  Möglich  ja . dass  die  Retina  ähnlich  z.  B.  dem  Geruchsorgane, 
dem  sie  entwicklungsgoschichtlich  nahe  steht,  Erregungen  von  mehr  als  einer 
Seite  her  empfinge,  und  wäre  es  dann  erklärlich,  dass  trotz  Ausschaltung  der 
Opticusschichte  die  übrigen  Netzhautelemente  untor  dem  Einfluss  eines  zwei- 
ten Leiters  fortfahren  zu  persistiren.  Vgl.  auch  Schwalbe  (Handbuch  der 
gesammten  Augenheilkunde  etc.),  dessen  Raisonnement  über  diesen  Gegen- 
stand sich  von  einem  andern  Gesichtspunkte  aus  bewegt. 

Es  bleibt  weiteren  Untersuchungen  Vorbehalten,  über  diese  Verhältnisse 


Digitized  by  Google 


206  V.  Wnndervers.  d,  Südwestdeutschen  Neurologen  u.  Irrenärzte. 

Klarheit  zu  verschaffen.  Nach  Schluss  des  Vortrags  wird  mit  dem  Augenspie- 
gel ein  Kaninchen  untersucht,  bei  dem  cs  gelungen  war,  durch  einen  experi- 
mentellen Eingriff  das  ungekreuzte  Sehncrvenbündel  isolirt  darzustellen.  Das 
betreffende  Hirneben  soll  in  der  nächsten  Sitzung  demonstrirt  werden. 

Schluss  der  Sitzung  6 Uhr. 

2.  Sitzung  am  6.  Juni  Morgens  9 Uhr. 

Präsident:  Prof.  Dr.  Jol ly- Strassburg. 

Schriftführer  dieselben. 

Dr.  Frey:  Experimentelle  Studien  über  die  Wirkung  der 

heissen  Luft-  und  Dampfbäder. 

Die  Unsicherheit  in  den  Indicationen  dor  heissen  Luft-  und  Dampfbäder 
beruht  auf  der  mangelhaften  Kenntniss  der  Wirkungsweise  dieser  Badearten 
auf  den  gesunden  Organismus.  Dr.  Heiligenthal  (Baden)  und  Dr.  Frey 
(Baden)  unternahmen  es  deshalb,  an  sich  eine  längere  Reihe  von  Versuchen 
vorzunehmen,  wobei  sie  an  sich  selbst  die  Wirkung  der  heissen  Luft-  und 
Dampfbäder  in  Bezug  auf  Puls,  Respiration,  Temperatur,  Ausscheidung,  Allge- 
meinbefinden studirten.  Sie  unterzogen  sich  zu  diesem  Zwecke  einer  ganz 
genau  regulirten  Diät,  von  der  experimentell  nachgewiesen  war,  dass  sie  den 
Körper  im  Gleichgewichte  des  Stoffwechsels  zu  erhalten  im  Stande  sei,  und 
hielten  diese  Diät  während  der  ganzen  Versuchszeil  auf's  genaueste  ein.  Die 
Versuche  wurden  in  5 unmittelbar  sich  folgenden  dreitägigen  Perioden  gemacht. 

In  der  ersten  Periode  wurden  nur  die  Ausscheidungsproducte  quantitativ 
und  qualitativ  bestimmt.  Puls  und  Respiration  gezählt,  Temperatur  gemessen 
und  das  Körpergewicht  bestimmt. 

In  der  zweiten  Periode  wurde  an  der  ganzen  übrigen  Lebensweise  nichts 
geändert,  nur  von  12  bis  2 Uhr  Mittags  (also  gleich  zu  Beginn  des  Versuchs- 
tages. die  je  von  12  Uhr  Mittags  zu  12  Uhr  Mittag  gerechnet  sind)  ein  heisses 
Luftbad  genommen.  Nach  genauer  Bestimmung  des  Körpergewichts,  des 
Pulses,  der  Respiration  und  der  Temperatur  in  Rectum  und  Axilla,  begaben 
wir  uns,  ohne  dass  die  Thermometer  entfernt  wurden,  in  den  Raum  von50°C., 
verweilten  daselbst  40  Minuten,  um  darauf  noch  20  Minuten  in  den  Raum 
von  56 — 58  C.  zu  gehen.  Nach  reichlichem  Schweissausbruche  verliessen 
wir  den  heissen  Kaum,  Hessen  uns  warm  abduschen,  abseifen,  bürsten  und 
massiren,  nahmen  darauf  ein  kühles  Vollbad  (1  Minute)  und  eine  kalte  Dusche 
(6  Secuuden).  Schnell  abgotrocknet  begaben  wir  uns  in  den  Kuheraum  und 
hier  wurden  sofort  die  Thermometer,  die  während  der  Abkühlungsprocedur 
entfernt  werden  müssen,  wieder  gesteckt. 

Von  5 zu  5 Minuten  wurde  Temperatur  in  Axilla  und  Rectum  abgelosen. 
Puls  und  Respiration  gezählt  und  in  Curven zusammengestellt.  Eine  Gewichts- 
bestimmung bildete  jeweils  den  Schluss  des  Versuches. 

Die  dritte  Periode  entspricht  genau  der  ersten:  sie  ist  eingeschoben,  um 
die  Nachwirkung  der  heissen  Luftbäder  zu  zeigen. 

In  der  vierten  Periode  wurden  genau  wie  in  der  zweiten  Beobachtungen 
vorgenommen. 
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Nach  genauer  Bestimmung  von  Körpergewicht,  Puls,  Respiration,  Tem- 
peratur in  Axilla  und  Rectum  begaben  wir  uns  in  den  40  0 heissen  Dampf- 
raum,  hier  verweilten  wir  30  Minuten,  um  darauf  uns  in  ähnlicher  nur  etwas 
energischerer  Weise  wie  nachden  heissen  Luftbädern  abzukühlen.  Ganz  in  der- 
selben Weise  wurde  während  und  nach  dom  Bade  der  Gang  von  Puls,  Respi- 
ration und  Temperatur  beobachtet  und  in  Curven  zusammengestellt.  Den 
Schluss  bildete  auch  hier  die  Bestimmung  des  Körpergewichts. 

Die  fünfte  Periode  entspricht  der  dritten  und  zeigt  die  Nachwirkung  der 
Dampfbäder. 

Im  Grossen  sind  die  Resultate  der  Beobachtungen  folgende: 

Der  Puls  wird  ziemlich  lebhaft  in  beiden  Bädern  angeregt,  jedoch  weit 
stärker  im  Dampfbade;  in  diesem  kann  er  bis  140  und  150  in  kurzer  Zeit 
schon  steigen,  während  in  den  andern  er  selten  über  120  hinaus  geht;  in 
ersterem  trittderTurgorderHautundderSchweissviel  schnellerein.  Gleich  nach 
der  Abkühlung  ist  die  Pulsfrequenz  wieder  auf  die  normale  Zahl  zurückgekehrt. 

Die  Respiration  war  in  beiden  Bädern  beschleunigt,  jedoch  bei  weitem 
nicht  so  stark,  wie  man  dies  nach  der  Frequenz  des  Pulses  erwarten  sollte. 
In  den  Dampfbädern  wird  sie  etwas  mehr  angeregt  wie  in  den  heissen  Luft- 
bädern. Nach  der  Abkühlung  geht  die  Respiration  sofort  zur  Norm  zurück. 

Die  Temperatur  bleibt  im  heissen  Luftbade  im  Rectum  gemessen  40  bis 
50  Minuten  vollständig  normal,  erst  beim  Eintritt  in  den  heissesten  Raum  er- 
hebt sie  sich  um  einige  Zehntel  Grade,  übersteigt  jedoch  nie38°C.  Die 
Axillatemperatur  sinkt  beim  Eintritt  in  den  heissen  Raum  in  einigen  Minuten 
bis  auf  36°  C-,  erhebt  sich  von  da  ab  zuerst  schneller,  dann  immer  langsamer 
und  erreicht  nach  etwa  40 — 50  Minuten  die  Rectumtemperatur,  um  im  heis- 
sesten Raume  mit  derselben  bis  gegen  38  0 C.  zu  steigen.  Fast  nie  über- 
steigt die  Axillatemperatur  die  des  Rectnms.  Nach  der  Abkühlung  (kühles 
Vollbad,  kalte  Dusche)  sinkt  die  Rectumtemperatur  sofort  auf  die  Norm,  die 
Axillatemperatur  unter  dieselbe,  nach  20 — 30  Minuten  Ruhe  sind  die  Tempe- 
raturverhältnisse genau  wie  vor  dem  Bade. 

Anders  ist  der  Gang  der  Temperatur  im  Dampfbade.  Hier  steigt  gleich 
mit  dem  Eintreten  in  den  Dampfraum  die  Rectumtemperatur,  und  schon  nach 
30  Minuten  hat  sie  39  0 C.  und  darüber  erreicht.  Die  Axillatemperatur  zeigt 
anfangs  keinen  Abfall,  sondern  steigt  auch  gleich  von  den  ersten  Minuten  ab 
rapide  und  erreicht  in  30  Minuten  bis  39, 5C.,  übersteigt  regelmässig  die  Rec- 
tumtemperatur um  V*  Gnul  und  mehr.  Nach  der  Abkühlung,  die  bei  den 
Dampfbädern  sehr  energisch  vorgenoramen  wurde,  ging  die  Axillatcmperatur 
weit  unter  die  Norm  herab,  während  die  des  Rectums  noch  über  der  Norm 
blieb,  nur  es  brauchte  oft  mehr  als  eine  halbe  Stunde  bis  die  Temperaturver- 
hältnisse, wie  sio  vor  dem  Bade  waren,  zurückkehrten. 

Der  Urin  wurde  alle  3 Stunden  gelassen,  um  12  Uhr  Mittag  die  Ge- 
sammtmenge  bestimmt  und  Harnstoff  und  Harnsäure  bestimmt.  Es  fand  sich, 
dass  an  den  Tagen  der  heissen  Luftbäder  die  Urinmenge  um  1 3 abnimmt, 
der  Harnstoff  ist  ebenfalls  etwas  vermindert,  die  Harnsäure  um  das  doppelte 
vermehrt.  An  den  Tagen  der  Dampfbäder  ist  die  Urinverminderung  nicht 
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so  stark,  jedoch  der  Harnstoff  ist  mehr  vermindert,  die  Harnsäure  bis  auf  das 
Dreifache  vermehrt. 

An  den  Tagen  nach  den  Bädern  wird  die  Harnmenge  grösser  als  in  der 
ersten  Periode,  ebenso  die  Harnstoffmenge.  Die  Harnsäuremenge  bleibt  an 
diesen  Tagen  noch  beträchtlich  vermehrt. 

Ebenso  ist  an  den  Badetagen  und  noch  nach  denselben  Schwefelsäure 
und  Phosphorsäure  des  Harns  bedeutend  vermehrt. 

Die  Vergleichung  des  Ganges  der  Gewichtsbestimmung  zeigt,  dass  im 
heissen  Luftbade  der  Körper  ca.  700  Grm.  an  Gewicht  verliort,  davon  jedoch 
auf  den  folgenden  Tag  schon  wieder  */»  ersetzt.  In  den  Dampfbädern 
ist  der  Gewichtsverlust  geringer,  ca.  500  Grm.,  von  diesen  wird  jedoch  auf 
den  folgenden  Tag  nur  etwas  über  die  Hälfte  ersetzt,  so  dass  nach  einigen 
Dampfbädern  die  Gewichtsabnahme  ganz  beträchtliche  Grössen  erreicht,  und 
wir  werden  daraus,  verglichen  mit  den  Harnanalysen,  den  Schluss  ziehen  müs- 
sen, dass  beide  Badearten,  besonders  aber  die  Dampfbäder  den  Stoffwechsel 
wesentlich  beschleunigen. 

Als  Fortsetzung  des  Vortrages  von  Dr.  Frey  besprach  Dr.  Heiligen- 
thal die  Indicationen  zu  diesen  Bädern  und  zwar  demCharakter  derVer- 
sammlung  entsprechend,  für  die  Krankheiten  des  Nervensystems.  Zuvor  fasste 
er  die  beiden  Bademethoden  gemeinsamen  Wirkungen  und  ihre  Verschiedenhei- 
ten wie  folgt  zusammen:  die  Wirkung  der  Hitze  auf  die  Haut  und  Lungen 
erzeugt  lebhafte  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit,  Beschleunigung  des  Kreis- 
laufes. der  Respiration  und  Schweiss. 

Durch  diese  Zunahme  der  Circulation  und  Respiration  wird  der  Stoff- 
wechsel aller  Organe  und  speciell  der  Muskeln  gewaltig  bethätigt,  wie  aus  der 
vermehrten  Ausscheidung  der  N haltigen  Umsatzprodukte  nachgewiesen  wird. 

Das  Körpergewicht  nimmt  in  beiden  Bädern  ab,  mehr  oder  weniger  nach 
der  Gebrauchsweise  und  Diät. 

Die  nächste  Wirkung  auf  die  Haut  zeigt  sich  in  ihrer  besseren  Ernäh- 
rung und  dem  grösseren  Blutreichthum.  Durch  die  Veränderung  der  Blutver- 
theilung  im  Organismus  und  die  Heranziehung  der  Blutmasse  zur  Körperober- 
fläclie  tritt  zunächst  eine  anfangs  vorübergehende,  später  aber  dauernde  Ent- 
lastung innerer  Körpertheile  ein. 

Auf  das  Nervensystem  wirken  diese  Bäder  beruhigend  oder  erregend,  je 
nachdem  kurz  oder  lang  gebadet  wird  und  je  nachdem  mehr  oder  weniger  von 
einander  differirende  Temperaturen  angewendet  werden. 

Durch  die  functionelle  Anregung  der  Nerven  und  den  erhöhten  Stoff- 
wechsel im  Allgemeinen,  durch  die  zunehmende  Ernährung  wird  eine  Toni- 
sirung  des  Nervensystems  erreicht. 

Die  Beschleunigung  des  Stoffumsatzes  fordert  die  Resorption  und  die 
Anbildung. 

Die  Wirkung  auf  Haut  und  Muskeln  u.  s.  w.  wird  durch  die  mit  beiden 
Bademethoden  verbundenen  Massirungen  etc.  wesentlich  gesteigert. 

Der  Unterschied  beider  Bademethoden  besteht  darin,  dass  Dampfbäder 
im  Allgemeinen  eingreifender  sind,  als  II.-L.-Bäder.  Man  erreicht  im  Dampf. 
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bade  in  kürzerer  Zeit  (15  — 20  Minuten)  bezüglich  der  Erscheinungen  auf 
Respiration,  Puls,  Temperatur  und  Stoffwechsel  grössere  Resultate  als  im 
H.-L.-Bade  von  stundenlanger  Dauer. 

Das  Dampfbad  überträgt  dem  Körper  weit  rascher  und  mehr  Wärme  als 
das  heisse  Luftbad. 

Im  Dampfbad  wird  vielmehr  die  Ausscheidung  der  N haltigen  Umsatz- 
produkte angeregt  als  im  H.-L.-Bade,  welches  vorzüglich  nur  den  Kreislauf 
des  Wassers  beschleunigt. 

Das  Dampfbad  ist  deshalb  im  Allgemeinen  mehr  für  kräftige,  resistonte 
und  torpide  Individuen  anzuwenden  und  um  raschere  Wirkungen  zu  erzielen, 
während  das  H.-L.-Bade  mehr  für  leicht  erregbare  und  schwächliche  Indi- 
viduen passt. 

Das  heisse  Luftbad  wird  sich  mehr  für  ältere  Leute  eigenen,  das  Dampf- 
bad mehr  für  jüngere. 

Als  nothwendige  Voraussetzung  zum  Gebrauche  der  Bäder,  die  ein  so 
mächtiges  und  eingreifendes  Mittel  darbieten,  wird  eine  gewisse  Summe  von 
Reactionskraft  nothwendig  sein  und  nach  dieser  werden  auch  die  so  sehr  ver- 
schiedenen Modificationen  und  Variationen  in  der  Anwendung  beim  einzelnen 
Individuum  bestimmt. 

Redner  verweist  an  dieser  Stelle  auf  die  Einrichtungen  des  Friedrichs- 
bades in  Baden,  welche  durch  ihre  Mannichfaltigkeit  in  den  Schwitzbädern, 
Vollbädern,  Schwimmbädern  und  Duschen  auch  jede  nur  erdenkliche  Aende- 
rung  und  individuelle  Adoptirung  zulassen. 

Bei  der  nähern  Besprechung  der  Nervenkrankheiten,  welche  sich  für 
diese  Bäder  eignen,  wurden  zuerst  die  Neuralgien  erwähnt. 

Für  Neuralgien  bei  Spinalirritation  sind  die  kurzdauernden  und  milderen 
Formen  der  Bäder  zu  verwenden,  welche  mehr  eine  Tonisirung  des  Nerven- 
systems bezwecken. 

Besonders  betont  wurden  u.  A.  die  günstigen  Erfolge  bei  Ischias,  und 
Heiligenhai  findet  nach  seinen  Erfahrungen  die  Warnung  Romberg’s 
vor  Anwendung  der  Kälte  bei  Ischias  bestätigt.  — Auch  bei  Hemicranie  wur- 
den günstige  Resultate  erzielt.  — Ebenso  günstig  wirken  die  Bäder  bei  An- 
ästhesien und  Parästhesien,  wobei  besonders  der  Massage  ein  grosser  Einfluss 
zugeschrieben  wird. 

Unter  den  peripherischen  Lähmungen  der  motorischen  Nerven  ist  es  be- 
sonders die  Lähmung  des  Facialis,  welche  noch  in  alten  Fällen  gute  Resultate 
verspricht;  ferner  solche  Lähmungen,  welche  durch  rheumatisch -gichtische 
Exsudate  veranlasst  sind.  Gegen  periphere  Lähmungen,  welche  durch  Syphilis 
verursacht  werden,  wird  mit  den  Schwitzbädern  sehr  vortheilhaft  die  Schmier- 
kur verbunden. 

Von  den  Erkrankungen  des  Rückenmarks  passen  für  die  Behandlung 
mit  den  fraglichen  Bädern  besonders:  Functionsstörungen  ohne  nachweisbare 
anatomische  Veränderungen;  hyperämische  Zustände  und  chronische  Entzün- 
der  R.-M. -Häute  mit  noch  flüssigen  Exsudaten. 

Gerade  bei  den  R.-M.-Krankh.  wird  auf  dieNothwendigkeit  eines  strengen 
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und  gewissenhaften  Individualisirens  der  Methode  aufmerksam  gemacht  und 
im  Ganzen  grosse  Vorsicht  anempfohlen.  Bei  exsudativer  Meningitis  torpider 
Individuen  werden  besonders  durch  die  Dampfbäder  noch  gute  Resultate 
erlangt. 

Bei  der  Besprechung  derWirkungder  Schwitzbäder  gegen  allgemeine  Ner- 
vosität, Hysterie  und  Hypochondrie  wird  als  wesentliche  Wirkung  des  Bades 
die  Stärkung  der  Energie  des  Willens  neben  der  Tonisirung  des  Organismus 
im  Allgemeinen  hervorgehoben,  welche  besonders  dadurch  erzielt  wird,  dass 
solche  Patienten  mit  erhitztem  Körper  plötzlich  sicheines  bedeutender  Abküh- 
lung aussetzen  und  darin  längere  Zeit  aushalten  müssen. 

Prof.  Schultze  von  Heidelberg  erörtert  die  Frage,  in  wie  weit  Ent- 
w'ickelungsanomalien  des  Centralnervensystems  und  besonders  des 
Rückenmarkes  das  anatomische  Substrat  einer  neuropathischen  Dis- 
position darbieten  können.  Als  sicher  kann  angenommen  werden,  dass  an- 
geborene Spalt-  und  Höhlenbildungen  den  Ausgangspunkt  zu  späteren  Erkran- 
kungen abgeben,  die  freilich  nicht  einzutreten  brauchen,  aber  doch  in  einer 
grösseren  Reihe  von  Fällen  eintreten.  Das  eine  Mal  gehe  von  der  ependym- 
reichen  Umgebung  der  Höhle  einfach  ein  chronisch-interstitieller  Process  aus, 
das  andere  Mal  komme  es  zu  förmlicher  Gliom-  und  Gliosarcombildung,  wie 
in  zwei  Fällen  des  Redners,  von  denen  der  eine  bereits  beschrieben  ist.  Es 
wird  hierbei  eines  weiteren  eigenthümlichen  Falles  Erwähnung  gethan,  in 
welchem  durch  einen  queren  Spalt  in  der  Höhe  von  etwa  2 Zoll  die  Hinter- 
stränge eines  Halsmarkes  fast  völlig  von  den  vorderen  Partien  abgelöst  er- 
schienen, ohne  dass  eine  diesbezügliche  Störung  bei  Lebzeiten  des  betreffen- 
den Individuums  vorhanden  gewesen  wäre. 

■ Ferner  ergiebt  es  sich,  dass  nicht  selten  bei  Individuen,  welche  einer 
chronischen  Nervenkrankheit  erlegen  sind,  sonderbare  und  wenig  gekannte 
Abnormitäten  des  Baues,  besonders  in  der  Vertheilungsweise  der  grauen  und 
weissen  Substanz  sich  finden.  So  sah  Redner  in  einem  Falle  von  amyotrophi- 
scher  Lateralsclerose  mit  Bulbäraffection  die  graue  Substanz  einer  Seite  der 
Lendenanschwellung  durch  eine  bedeutende  Masse  von  weisser  Substanz,  die 
nicht  degenerirt  war,  central  durchsetzt,  während  im  Halstheil  die  Rinden- 
substanz in  den  Vordersträngen  nicht  an  der  Grenze  derselben  unmittelbar 
in  der  Fissur,  sondern  mitten  durch  die  Substanz  der  Vorderstränge  hindurch 
ging.  Bei  einem  Falle  von  allgemeiner  Paralyse  der  Irren  fand  sich  im  Dor- 
salmark und  oberen  Lumbalmark  eine  höchst  irreguläre,  in  Kürze  nicht  zu 
beschreibende  Vertbeilung  der  grauen  Substanz,  so  dass  ganze  Stücke  dersel- 
ben durch  dazwischenliegende  weisse  Substanz  völlig  abgesprengt  und  dislo- 
cirt  erschienen. 

Redner  betont  ausdrücklich,  dass  noch  ein  weit  grösseres  statistisches 
Matorial  in  dieser  Richtung,  vorzugsweise  auch  bei  nicht  Nervenkranken  un- 
tersucht werden  müsste,  als  bisher  geschehen  ist,  um  mit  Sicherheit  aus  dem 
Vorhandensein  derartiger  interessanter  Entwickelungsanomalien  eine  Disposi- 
tion für  Nervenkrankheiten  herleiten  zu  können,  er  wünscht  nur  auf  einen 
etwaigen  Zusammenhang  hinzuweisen. 
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Noch  schwieriger  ist  es,  zu  unterscheiden,  ob  bei  anatomisch  nachweis- 
baren Destructionen  eine  zugleich  vorhandene  abnorme  Kleinheit  des  Central- 
nervensystems, z.  B.  etwa  der  Medulla  oblongata  und  des  Rückenmarks  erst 
secundär  entstanden  sei  oder  nicht.  Es  erscheint  indess  plausibel,  dass,  wenn 
an  eine  relativ  zu  kleine  Medulla  starke  Ansprüche  gestellt  werden,  dieselbo 
leichter  erkranken  könne  bei  normaler  Entwickelung  derselben. 

Schliesslich  erinnert  Redner  noch  an  die  bisher  vereinzelt  dastehenden 
Befunde  von  sclerotischen  kleinen  Herden  in  der  Medulla  spinalis  von  Kindern 
in  einem  Falle  von  Chorea  (Eisenlohr),  in  einem  anderen  von  Tetanie,  bei 
denen  also  offenbar  ein  irreguläres  Nervensystem  vorhanden  war,  ohne  dass 
ein  unmittelbarer  Zusammenhang  zwischen  diesen  in  sehr  früher  Entwicke- 
lungsperiode entstandenen  Herden  und  der  Krankheit  anzunehmen  ist. 

Wie  weit  etwa  ein  Mangel  von  Markscheidenbildung  in  gewissen  Fasor- 
systemen  zu  späterer  leichterer  Erkrankung  führe,  darüber  liegen  noch  zu  we- 
nige Erfahrungen  vor. 

Gegen  die  Schi  ff’ sehe  Behnuptung,  dass  eine  grose  Menge  von  Strang- 
sclerosen  auf  angeborenen  Mangel  von  Nervenmark  zurückzufiihron  sei,  muss 
wegen  der  völlig  ungenügenden  und  positiv  falschen  Beweisführung  des  in 
pathologischen  und  histologischen  Dingen  offenbar  mangelhaft  unterrichteten 
Autors  protestirt  werden. 

Prof.  Dr.  Hitzig  von  Halle  hielt  den  von  ihm  angemeldeten  Vortrag 
über  Alt-Scherbitz. 

Die  mit  bedeutenden  Mitteln  nach  dem  System  von  Koppe  unter  Be- 
nutzung der  vorhandenen  Gebäulichkeiten  eines  grossen  Gutes  durch  die  für 
Verwaltung  und  Krankenpflege  nöthigen  Neubauten  begründete  Irrenanstalt 
bezweckt  eine  möglichst  freie,  den  Kranken  zusagende  Verpflegung  ohne  zu 
grosse  Belastung  der  öffentlichen  Mittel.  Redner  spricht  über  die  Auswahl  der 
der  Anstalt  übergobenen  Kranken  und  unter  Demonstrationen  von  Plänen  und 
Skizzen  über  den  Unterhalt  und  die  Verwendung  der  Pfleglinge,  welche  das 
Gut  bewirthschaften.  Es  muss  anerkannt  werden,  dass  die  Kranken  bei  der 
freien  Verpflegung  in  Alt- Scherbitz  sich  wohl  beftndon,  denn  das  in  anderen 
Anstalten  oft  so  lästige  Heimdrängen  derselben  wird  dort  nur  selten  vernom- 
men, auch  Entweichungen  sind  trotz  der  geringeren  Ueberwachung  relativ 
selten.  Die  durch  die  grössere  Freihoit,  welche  die  Pfleglinge  geniessen,  be- 
dingten Gefahren  für  die  öffentliche  Ruhe  und  Sicherheit  sind  geringer  als 
man  befürchten  könnte,  da  ähnliche  Vorkommnisse  wie  zu  Alt-Scherbitz  auch 
in  geschlossenen  Anstalten  öfter  nicht  vermieden  werden  konnten,  doch  be- 
tont Redner  die  Nothwcndigkeit,  dass  die  Centralanstalt  durch  Vergrösserung 
in  den  Stand  gesetzt  werde,  störende  und  gefährliche  Elemente  leichter  aus- 
zuscheiden. Finanziell  ergab  die  Anstalt  bis  jetzt  recht  erfreuliche  Resultate, 
indem  der  in  dem  Voranschlag  angenommene  Zinssatz  von  2’/j  pCt.  des  An- 
lagekapitals schon  im  Anfänge  überschritten  wurde.  Demnach  sei  das  mit 
der  Gründung  von  Alt-Scherbilz  versuchte  System  der  Irrenverpflegung  wohl 
ein  sehr  brauchbares  zu  nennen , wenn  auch  ein  endgültiges  Urtheil  bei  dem 
kurzem  Bestände  der  Anstalt  noch  nicht  erlaubt  sein  dürfte. 
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Dr.  Rumpf  (Düsseldorf):  Ueber  Refexe. 

Der  Vortragende  berichtet  zunächst  im  Anschluss  an  seine  früheren  Un- 
tersuchen über  Transfer!  und  Gefässreflexe  von  weiteren  Ergebnissen  der  Ge- 
fässbeobachtung.  . 

Bei  der  faradischen  Reizung  des  N.  ischiadicus  der  einen  Seite  consta- 
tirte  er,  dass  die  dadurch  bedingten  an  beiden  Schwimmhäuten  entgegenge- 
setzt verlaufenden  Circulationsveränderungen  je  nach  der  Stärke  des  Stromes 
einen  wesentlich  andern  Verlauf  nehmen. 

So  haben  schwache  faradisc he  Ströme  auf  der  Seite  des  Reizes 
eine  Verengerung,  auf  der  andern  eine  Erweiterung  der  feinsten 
arteriellen  Gefässe  zur  Folge  und  diese  Veränderungen  dauern  um  so 
länger,  je  schwächer  der  Strom  gewählt  wird,  um  dann  in  die  entgegenge- 
setzte Modification  überzugehen. 

Bei  mittelstarken  Strömen  resultirt  auf  der  Seite  des  Reizes  eine 
li urz  d aue rn de  V eren geru ng,  auf  der  andern  eine  kurze  Erweite- 
rung. Daran  schliesst  sich  alsbald  die  umgekehrte  Modification  und 
zwar  um  so  rascher,  je  stärker  der  Strom  ist. 

Sehr  starke  Ströme  sind  von  einer  momentanen  Erweiterung 
der  Gefässe  auf  der  Seite  des  faradisirten  Nerven  gefolgt,  während  die 
andern  eine  starke  Zusammenziehug  und  eine  darauf  folgende  stärkte 
Beschleunigung  der  Circulation  und  Erweiterung  des  Strombettes 
darbietet. 

Der  Vortragende  behält  sich  ein  Eingehen  auf  den  Zusammenhang  dieser 
Befunde  mit  den  Transfertphänomenen  für  später  vor.  Nachdem  er  sodann 
einige  kurze  Mittheilungen  über  die  hypnotischen  Erscheinungen  gemacht 
hatte,  ging  er  zu  der  schon  früher  von  ihm  gestellten  Frage  über,  ob  nicht 
auch  für  die  Hypnose  Reflexe  im  Gefässsystem  als  Ursache  in  Anspruch  ge- 
nommen werdon  können. 

Bei  der  experimentellen  Untersuchung  gelang  es  R.  denn  auch  bei  den- 
selben Reizmitteln,  welche  Reflexe  an  einer  symmetrischen  Stelle  der  Schwimm- 
haut hervorgerufen,  Erscheinungen  von  Hyperämie  und  Anämie  an  der  Ober- 
fläche der  Grosshirnhemisphären  zu  erzielen.  Am  intensivsten  wirkten  starke 
faradische  Ströme  von  längerer  Dauer,  bei  deren  Application  auf  Haut  und 
Extremität  der  einen  Seite  sich  an  der  Oberfläche  der  gegenüberliegenden 
Hemisphäre  eine  Hyperämie  hervorrufen  liess.  Wurden  dann  die  Elcctroden 
auf  die  andere  Körperseite  angesetzt,  so  machte  nunmehr  die  Hyperämie  der 
ersten  Hemisphäre  einer  Blässe  Platz  und  die  Röthung  trat  an  der  zweiten 
Hemisphäre  hervor. 

R.  denkt  nach  diesen  Ergebnissen  daran  die  Erscheinungen  der  Hypnose 
durch  Gefässreflexe  zu  erklären,  wenn  er  sich  auch  nicht  verhehlt,  dass  diese 
Ansicht  nur  eine  Hypothese  genannt  werden  kann. 

Zum  Schluss  macht  der  Vortragende  noch  auf  die  Beeinflussung  der 
Circulation  in  den  Centralorganen  durch  Hautreize  aufmerksam  und  glaubt, 
dass  liier  noch  ein  dankbares  therapeutisches  Arbeitsfeld  zu  erschliessen  ist. 
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Prof.  Berlin  Stuttgart:  lieber  den  anatomischen  Zusammen- 
hang zwischen  orbitalen  und  intracraniellen  Entzündungen. 

Wenn  die  Prognose  der  orbitalen  Entzündungen  auch  nicht  ganz  so 
schlecht  ist,  wie  Joh.  Peter  Frank  und  nach  ihm  Andere  annahmen,  so  ist 
doch  die  Zahl  der  letal  verlaufenden  Fälle  keine  so  unbeträchtliche,  und  dieser 
Ausgang  wird  namentlich  dann  beobachtet,  wenn  orbitale  Entzündungen  sich 
mit  der  intracraniellen  vergesellschaften.  Das  Verhältniss  dieser  beiden  Krank- 
heitsprocesse  zu  einander  ist  ein  doppeltes;  entweder  ist  die  Phlegmone  der 
Orbita  das  Primäre  und  die  intracranielle  Entzündung  das  Secundäre,  oder 
umgekehrt.  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören  zunächst  diejenigen  Formen  mit 
gleichzeitiger  Affection  der  knöchernen  Orbitalwandungen.  In  diesen  Fällen 
ist  der  Uebergang  der  Entzündung  auf  die  Meningen,  eventuell  auf  das  Ge- 
hirn selbst,  leicht  verständlich  durch  das  Mittelglied  der  Knochenerkran- 
kung. Die  Weiterverbreitung  der  Entzündung  ist  hier  als  eine  localin fec- 
tiöse  aufzufassen.  In  den  Fällen  ohne  Knochenerkrankung  hat  man  ver- 
schiedene Wege  angenommen,  auf  welchen  sich  die  Entzündung  bis  zu  den 
Meningen  fortpflanzen  könne,  nämlich  durch  die  Fissura  orbitalis  Supe- 
rior direct  in  das  Cavum  cranii,  längs  der  Sehnervenscheiden  und  durch 
die  Venen.  Pathologisch-anatomisch  nachgewiesen  ist  nur  der  Weg  vermit- 
telst Phlebitis  resp.  Thrombose  der  Venae  ophthalmicae  auf  die  Gehirn- 
sinus. Pflanzt  sich  die  Entzündung  vom  Cavum  cranii  in  centrifugaler  Rich- 
tung auf  die  Orbita  fort,  so  kennen  wir  wiederum  nur  einen  durch  patholo- 
gisch-anatomische Untersuchungen  erhärteten  Weg.  das  ist  der  Uebergang 
einer  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  oder  eines  weiter  rückwärts  gelege- 
nen Sinus  durae  matris  auf  die  Venae  ophthalmicae.  Eine  Fortpflanzung 
durch  die  Fissuraorbitalis  oder  durch  die  Sehnervenscheiden  ist  auch  hier  nicht 
nicht  beobachtet  worden.  Auf  Grund  des  von  Schwalbe  und  Axel  Key 
constatirten  anatomischen  Zusammenhanges  zwischen  arachnoidoalen , sub- 
vaginalen, Ten on 'sehen  und  perichoroidealen  Raume  hat  man  von  klinischer 
Seite  geglaubt,  die  bei  Meningitis  cerebrospinalis  vorkommenden Choreoiditen 
durch  directe  Fortpflanzung  des  Entzündungsprocesses  von  den  Menin- 
gen auf  den  Bulbus  erklären  zu  können.  Allerdings  wurden  nicht  blos  bei 
Cerebrospinalmeningitis,  sondern  bei  den  verschiedensten  Meningitisformen 
Ansammlungen  entzündlicher  und  anderer  Productc  in  dem  Subvaginalraume 
gefunden;  allein  diese  Producte  werden  nur  durch  mechanische  Kräfte  aus 
der  Schädelhöhle  dahin  getrieben  und  zwar  durch  den  erhöhten  intracraniellen 
Druck.  Dass  diese  Producte  von  dort  aus  entzündungserregend  weiter  ge- 
wirkt und  so  eine  sogenannte  Tenonitis,  eine  Choreoiditis  etc.  inducirt  hätten, 
ist  durch  keine  einzige  Thatsache  erwiesen.  Im  Gegentheil,  in  keiner  der  bis 
jetzt  vorliegenden  Fälle,  in  welchen  Meningitis  mit  eitriger  Iridochoreoiditis 
coincidirte.  war  ein  directer  Zusammenhang  der  intracraniellen  und  intraoeu- 
laren  Entzündung  nachweisbar;  vielmehr  zeigte  sich  in  diesen  der  Subvagi- 
nalraum. also  gerade  der  präsumtive  Verbindungsweg,  ausnahmslos  frei  von 
Entzündungsproducten.  Diesen  Thatsachen  gegenüber  können  wir  un- 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  I.  Heft.  iq 


Digitized  by  Google 


274  V.  Wandervers.  d.  Südwestdeutschen  Neurologen  u.  Irrenärzte. 

möglich  an  der  Meinung  festhalten , dass  die  bei  Cerebrospinalmeningitis  vor- 
kommende Choreoiditis  in  directer  anatomischer  Verbindung  mit  der  Gehirn- 
hautentzündung stehe.  Auch  die  weitere  anatomische  Ansicht,  dass  die  Cho- 
reoiditis metastatischer  Natur  sei,  ist  unhaltbar.  Wir  müssten  unter  diesen 
Umständen  erwarten,  dass  dieselbe  ihren  secundären  Charaktor  auch  in  dem 
klinischen  Verlaufe  des  Krankheitsbildes  kundgebe,  so  zwar,  dass  die  Erschei- 
nungen der  ocularen  Entzündung  den  meningealen  Symptomen  regelmässig 
postponirt  wären.  Dies  scheint  allerdings  in  einer  Reihe  von  Fällen  so  zu 
sein,  allein  bei  genauerer  Betrachtung  ergiebt  sich . dass  die  Choreoiditis  nur 
nachträglich  erkannt  wurde,  was  keineswegs  gleichbedeutend  ist  mit  nach- 
träglichem Entstandensein.  Diesen  nachträglich  erkannten Choreoiditen  stehen 
aber  einige  Beobachtungen  gegenüber,  in  welchen  die  Erscheinungen  einer 
inneren  Augenentzündung  ganz  im  Anfänge  der  Erkrankung,  sogar  gleichzeitig 
mit  den  ersten  meningealen  Symptomen  auftraten.  Redner  ist  der  Ansicht, 
dass  wir  nicht  sowohl  diese,  als  überhaupt  jede  mit  Meningitis  vergesellschaf- 
tete Choreoiditis  als  gleichzeitige  Localisation  desselben  krank- 
machenden Agens  aufzufassen  haben,  welches  die  Gehirnhautentzündung 
hervorgerufen  hat.  Dieser  Annahme  würde  die  anatomische,  resp.  embryolo- 
gische Verwandtschaft  zwischen  dem  arachnoidealen  Gefässlager  wesentlich 
Vorschub  leisten.  Zum  Schlüsse  weist  Redner  noch  darauf  hin,  dass  man  viel- 
fach geneigt  sei,  den  grösseren  Lymphräumen  eine  weitergehende  Bedeutung  für 
die  Verbreitung  pathologischer  Processe  zuzuschreiben,  als  ihnen  thatsächlich 
zukomme.  Diese  Tendenz  habe  z.  B.  zu  der  Construction  einer  serösen  Te- 
nonitis  geführt,  eines  Krankheitsbildes,  welchem  die  pathologisch -anato- 
mische Grundlage  abgehe.  Auch  für  die  Pathogenese  der  sympathischen 
Augenentzündung  habe  man  diesen  Weg  längs  der  Ciliarnerven  und  deren 
Scheiden  in  Anspruch  genommen.  Es  sei  wohl  verständlich,  dass  sich  oine 
Erkrankung  des  Sehnerven  von  einer  Seite  durch  das  Chiasma  hindurch  auf 
die  andere  Seite  übertragen  könne;  auch  sei  es  erklärlich,  wie  sich  rein  ner- 
vöse Symptome  auf  reflectorischem  Wege  dem  anderen  Auge  mittheilen;  wie 
aber  eine  wirkliche,  proliferirende  Iridocyclitis  auf  reflectorischem  Wege 
zu  Stande  kommen  solle,  bleibe  bei  der  jetzigen,  durch  die  Resultate  der 
Antisepsis  gezeitigten  Auffassung  von  den  Ursachen  der  Entzündung  unver- 
ständlich. Dieser  letzteren  müsse  man  auch  in  der  pathogenetischen  Erklä- 
rung der  sympathischen  Iridocyclitis  Rechnung  tragen,  und  wir  dürften  dem 
Verständniss  dieser  räthselhaften  Erkrankung  näher  kommen,  wenn  wir  die 
Entzündung  des  zweiterkrankten  Auges  als  eine  metastatische,  also  durch 
den  Kreislauf  vermittelte  Infection  von  Seiten  des  erst  erkrankten  Auges 
auffassten. 

Dr.  Stilling  von  Strassburg.  Das  C hiasma  nervorum  opticorum 
stellt  beim  Menschen  zwei  sich  kreuzende  Nervenstränge  dar,  um  welche  ge  wisser- 
massen  ein  System  von  röhrenartig  angeordneten  Nervensträngen  herumgela- 
gert und  zusammen  geklappt  ist,  so  dass  die  in  der  Mitte  sich  kreuzenden 
Fasern  umgeben  sind  vorn  sowohl  wie  hinten  von  ungekreuzt  verlaufenden 
Bündeln,  und  nach  vorn  und  hinten  abgegrenzt  sind  durch  zwei  Commissuren, 
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die  bereits  den  älteren  Anatomen  bekannten  Commissura  arcuata  anterior, 
welche  beide  ltetinae  mit  einander  in  schlingenförmige  Verbindung  setzt,  und 
die  Commissura  arcuata  posterior.  Beide  Commissuren  sind  von  beträchtlicher 
Stärke,  und  das  ungekreuzte  Bündel  ist  beim  Mensclien  etwa  ebenso  stark,  als 
das  gekreuzte,  in  manchen  Fällen  vielleicht  stärker.  — Die  Bündel  aus  dem 
Tuber  cinereum , sowie  die  Verbindung  mit  der  Substantia  perforata  antica 
hat  St.  schon  früher  gefunden  und  demonstrirt.  (Vergl.  Verhandlungen  des 
Heidelberger  ophthalmologiscben  Congresses  vom  Jahre  1879.) 

In  seinem  weiteren  Verlaufe  gegen  den  Thalamus  opticus  zu  theilt  sich 
der  Tractus  in  drei  Aeste. 

I.  Ast.  Geht  theilweise  zum  Corpus  geniculatum  laterale  und  durch 
Vermittelung  desselben  zum  Thalamus,  zum  andern  Theile  direct  in  den  Tha- 
lamus. und  mit  dem  Reste  seiner  Fasern  auf  die  Nervenplatte,  welche  die 
Oberfläche  des  Thalamus  und  der  Corpora  quadrigemina  bedeckt,  das  Volum 
medullae  superius  in  sich  fasst,  und  dem  Tectum  opticum  der  Fische  ent- 
spricht. 

In  den  Thalamus  opticus  strahlen  massenhafte  Faserzüge  aus  der  weissen 
Substanz  der  hinteren  Theile  des  Grosshirns  ein.  von  denen  mit  Sicherheit 
anzunehmen  ist,  dass  sie  sich  vermittelst  der  Zellen  des  Thalamus  mit  den 
dort  einstrahlenden  eigentlichen  Tractusfasern  in  Verbindung  setzen.  Das 
Tectum  opticum  enthält  graue  Kerne,  von  denen  mit  derselben  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen  ist,  dass  sie  die  Verbindung  zwischen  Tractusfasern  und 
denjenigen  Zügen  herstellen.  welche  von  den  vorderen  Theilen  des  Grosshirns 
nur  nach  dem  Thalamus  zu  strahlen. 

II.  Ast.  Bereits  im  vorigen  Jahre  von  St.  auf  dem  Heidelberger  Con- 
gresse  demonstrirt.  Derselbe  streicht  zwischen  beiden  Corp.  geniculata  hindurch, 
das  Brachium  conjunctivum  anticum  in  sich  fassend , nach  dem  oberen  Vier- 
hügel, um  sich  hier  in  einen  oberflächlichen  und  einen  tiefen  Ast  zu  theilen. 
Der  letztere  dringt  direct  in  die  graue  Substanz  des  Corpus  quadrigeminum 
superius  ein.  der  erstere  bleibt  auf  der  Oberfläche.  Er  theilt  sich  wiederum; 
ein  Theil  seiner  Fasern  geht  direct  über  das  C.  quadrig.  sup.  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite,  um  mit  den  von  dort  her  kommenden  entsprechenden 
Tractusfasern  eine  Commissur  zu  bilden,  der  andere  Theil  wendet  sich  nach 
rückwärts  nach  dem  Velum  medullae  zu.  und  stellt  mit  höchster  Wahrschein- 
lichkeit die  in  die  Crura  cerebelli  ad  corpora  quadrigemina  einstrahlenden 
Kleinhirnwurzeln  dar. 

III.  Ast.  Geht  zum  Corpus  geniculatum  mediale  und  theils  durch  Ver- 
mittelung desselben  in  den  vorderen  Vierhügel,  theils  ohne  sich  mit  demsel- 
ben zu  verbinden,  sich  an  der  Hinterfläche  herumschlagend  in  das  Bracchium 
conjunctivum  posterius  und  somit  zum  hinteren  Vierhügel.  Beide  Corpora 
quadrigemina  sind  also  Sehnervenkerne. 

Der  vierte  und  fünfte  Ast  drängen  sich  beide  zwischen  die  Faserzüge 
des  Crus  cerebri.  Der  oberflächliche  vierte  Ast  stellt  die  von  denNeurologen 
lange  gesuchte  absteigende  Wurzel  des  Sehnerven  dar,  ein  dickes  Bündel 
das  hinter  dem  Corpus  geniculatum  mediale  in  halbspiraliger  Windung  nach 
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unten  abbiegt,  und  gerades  Weges  zur  Pons  Varoli  geht.  Dasselbe  endet 
jedenfalls  in  der  Medulla. 

Der  tiefer  abgehende  Ast  endet  im  Mandelkern  (Nucleus  amygdaliformis, 
Stilling,  Luys’scher  Körper,  Forel)  und  ist  schon  früher  von  dem  Vortra- 
genden beschrieben  und  demonstrirt  worden. 

Das  im  Anfang  über  das  Chiasma  Gesagte  wird  bestätigt  durch  das  in 
seltneren  Fällen  constatirte  Vorkommen  eines  blinden  Canales  im  Verlaufe 
des  Tractus  opticus. 

Der  Sehnerv  besitzt  nach  diesen  Untersuchungen  bis  jetzt 
nicht  weniger  als  zehn  Hirn-  resp.  Rückenmarkswurzeln. 

Die  von  dem  Vortragenden  angewandten  Methoden  sind  die  der  Quer- 
schnitte und  der  Zerfaserung,  welche  letztere  besonders  ausgebildet  und  cul- 
tivirt  worden  ist.  Die  Präparate  werden  hierbei  in  Müller’scher  Lösung  und 
Alkohol  gehärtet  und  dann  entweder  direct  mit  Nadel  und  Pincette  der  fei- 
neren Präparation  unterworfen,  oder  auch  vorher  eine  Zeit  lang  entweder  in 
Glycerin  oder  käuflichem  rectificirtem  Holzessig  macerirt,  und  dann  mit  Picro- 
carmin  und  Nelkenöl  behandelt,  welche  letztere  Behandlungsweise  die  schön- 
sten, besonders  zur  Demonstration  geeigneten  Stücke  liefert.  Der  Vortragende 
verweist  in  Bezug  auf  die  Details  auf  seine  grössere  Arbeit,  mit  deren  Ver- 
öffentlichung er  beschäftigt  ist. 

Dr.  Stein-Frankfurt:  Neue  constante  galvanische  Batterie. 

Der  Umstand  des  seit  einigen  Jahren  in  so  ausgedehnter  Weise  in  der  Nerven- 
therapie  zur  Anwendung  kommenden  constanten  galvanischen  Stromes  veran- 
lasste  mich  eine  Zusammensetzung  von  Elementen  zu  ersinnen,  welche  es  dem 
praktischen  Arzte  ermöglicht,  eine  wirksame  kleine  constante  Batterie  mit  auf 
die  Praxis  zu  nehmen.  Die  bisherigen  bezüglichen  Apparate  leiden  ittsge- 
sammt  an  zwei  Fehlern:  an  der  Schwerfälligkeit  des  Transportes,  da  solche 
mit  der  Flüssigkeit,  die  bekanntlich  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Glasge- 
fässen  offen  in  der  Batterie  steht,  transportirt  werden  müssen,  sowie  an  dem 
Umstande,  dass  die  in  den  Gefässen  verbleibende  Flüssigkeit  durch  ihre  Ver- 
dunstung rasch  die  Verbindung  der  einzelnen  Elemente  und  deren  Zusammen- 
hang mit  den  Drahtleitungen  oxydirt  und  dadurch  vorübergehend  unbrauch- 
bar macht. 

Der  von  mir  construirte  Apparat  besteht  aus  einer  beliebigen  Anzahl 
von  5 Ctm.  hohen  und  3 Ctm.  breiten  Elementen  aus  Hartkautschuk.  Es  sind 
dies  vollkommen  geschlossene  Büchschen,  in  welchen  eingeschobene  Kohlen- 
cylinder  die  Wände  bekleiden,  während  ein  dicker  Zinkstab  in  der  Mitte  der 
Kohle  sitzt.  Die  erregende  Flüssigkeit  steigt  durch  Communicationskautscliuk- 
röhren,  die  von  unten  her  in  die  Kautschukbecher  eingeschraubt  sind,  durch 
Vermittelung  eines  Köhrensystems  in  dieselben  hinein.  Die  einzelnen  Kaut- 
schukbecher sitzen  auf  dem  Röhrensysteme  und  zwischen  dem  einen  Kaut- 
schukbecher und  dem  andern  befindet  sich  ein  Hähnchen,  welches  nach  Füllung 
der  Batterie  geschlossen  wird.  Durch  einen  einfachen  Schiebermechanismus 
können  alle  Hähnchen  zu  gleicher  Zeit  geöffnet  und  geschlossen  werden.  Die 
Hähne  haben  den  Zweck,  die  Flüssigkeit  eines  Elementes  von  der  Flüssigkeit 
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des  andern  zu  trennen.  Mit  dem  Röhrensysteme,  auf  welches  die  einzelnen 
Elemente  anfgesteckt  sind,  steht  durch  einen  Kautschukschlauch  eine  Wulff- 
sche  Flasche  in  Verbindung,  welche  an  ihrem  Boden  einen  Hals  nebst  Hahn 
trägt.  Werden  die  Hähnchen  der  Batterie  geöffnet,  und  gleichzeitig  die  geöff- 
nete W ulff’sche  Flasche  in  die  Höhe  gestellt,  so  füllen  sich  die  Elemente  der 
Batterie  von  selbst,  da  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  die  Flüssigkeit  in  die 
Batterie  sich  einsenkt  und  sich  daselbst  nach  dem  Gesetze  der  communi- 
cirenden  Röhren  in  den  einzelnen  Elementen  gleich  hoch  vertheilt.  Die 
Wulff’sche  Flasche  ist  in  Grade  eingetheilt  und  jeder  Grad  entspricht  der 
Füllung  eines  der  kleinen  Elemente.  Will  man  nur  eine  Anzahl  der  Elemente 
füllen,  so  hat  man  eben  nur  so  viel  Hähnchen  zu  öffnen,  als  man  Elemente 
füllen  will.  Die  übrigen  Elemente  bleiben  alsdann  von  der  erregenden  Flüs- 
sigkeit abgeschlossen.  Hat  man  die  Batterie  hierauf  in  den  Stand  gesetzt  und 
gebraucht,  so  hat  man  nur  nöthig.  um  solche  ausser  Tbätigkeil  zu  setzen,  die 
durch  den  Kautschukschlauch  mit  dem  Röhrensystem  der  Batterie  wieder  in 
Verbindung  gesetzte  Wulff’sche  Flasche  etwas  tiefer  zu  setzen  als  der  Stand 
der  Batterie  ist  und  es  läuft  alsdann  nach  Oeffnen  der  Hähnchen  die  gesammte 
erregende  Flüssigkeit  wieder  in  die  Flasche  zurück.  Man  schliesst  hierauf 
den  Hahn  der  Flasche,  nimmt  dieselbe  von  dem  Kautschukschlauche  ab.  lässt 
den  Rest  in  ein  Gefäss  abtropfen  und  verbindet  hierauf  eine  zweite,  mit  Wasser 
gefüllte  Wulff’sche  Flasche  oder  einen  Irrigator  mit  dem  Röhrensysteme,  um 
solches  durchzuspülen.  Die  einzelnen  Elemente  sind  oben  geschlossen,  be- 
sitzen aber  in  ihrem  Deckel  eine  haarbreite  Oeffnung.  damit  beim  Einströmen 
der  Flüssigkeit  die  in  dem  geschlossenen  Elemente  befindliche  Luft  entweichen 
kann.  Die  übrigen  Einrichtungen  an  der  Batterie  sind  dieselben,  wie  an  allen 
kleinen  constanten  Batterien,  und  kann  solche  nach  Belieben  mit  Rheostat, 
Galvanometer,  Stromwechsler  u.  dergl.  versehen  werden.  Eine  Batterie  von 
30  derartigen  kleinen  Elementen  fasst  nicht  mehr  als  ca.  500  Grm.  Flüssig- 
keit. Es  kann  demnach  der  Arzt  die  erregende  Flüssigkeit  (500  Grm.  Wasser. 
25  Grm  Schwefelsäure  und  10  Grm.  Hydrarg.  sulf.  gelöst  und  filtrirt)  in  einer 
Flasche,  die  etwa  */,  Liter  fasst,  also  zum  Transporte  durchaus  nicht  zu  gross 
ist,  nebst  seiner  durch  ihr  Material  äusserst  leichten  Batterie  in  der  einfach- 
sten Weise  transportiren  und  überall  benutzen.  Das  Kästchen,  in  welchem  die 
gesammten  30  Elemente  sitzen,  hat  22  Ctm.  Länge.  16  Ctm.  Breite.  8 Ctm. 
Tiefe  und  wiegt  ca.  3 Kilognn.  Ueber  den  Preis  kann  ich  noch  nichts  Be- 
stimmtes mittheilen,  da  das  Modell,  welches  ich  habe  anfertigen  lassen,  selbst- 
verständlich theurer  ist,  als  die  Batterie  zu  stehen  kommen  wird,  wenn  solche 
in  grösserer  Anzahl  angefertigt  werden  und  in  den  Handel  kommen  würde. 
Was  die  Leistungsfähigkeit  derselben  und  die  Kraft  der  einzelnen  Elemente 
in  ihrer  Zusammensetzung  anlangt,  so  kann  ich  dies  auch  noch  nicht  mit  ge- 
nauen Ziffern  belegen , behalte  mir  aber  bezügliche  Notizen  vor.  Jedoch  so 
viel  kann  ich  schon  mittheilen,  dass  diese  Zusammensetzung  einer  Störer- 
schen  Tauchbatterie  von  25  bis  30  Elementen  gleichkommt;  obwohl  diese 
Elemente  räumlich  kleiner  sind  als  die  in  einer  Störer’schen  Tauchbatterie, 
so  ist  doch  deren  Leistung  eine  constante  und  kräftige,  weil  die  Flüssigkeit 
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nicht  in  dem  Behälter  stehen  bleibt,  sondern  stets  nach  geschehenem  Ge- 
brauche in  das  Sammelglas  zurückfliesst,  um  hier  ihre  erregende  Kraft,  wie 
leicht  begreiflich,  länger  zu  bewahren,  als  in  den  offenst ehenden  Bechern  der 
seither  üblichen  constanten  Batterien. 

Dr.  Ganser  aus  München  spricht  über  die  Anatomie  des  vorderen 
Hügels  vom  Corpus  quadrigeminum,  welche  er  an  kleinen  Thieren, 
Maus,  Fledermaus,  Maulwurf,  Kaninchen  studirt  hat.  Nachdem  der  Vortra- 
gende kurz  die  Fragen  von  allgemeinem  Interesse  hervorgehoben  hat,  welche 
sich  an  die  Anatomie  dieses  Organes  knüpfen,  giebt  er  an  der  Hand  einer  sche- 
matischen Zeichnung  eine  topographische  liebersicht  über  den  Bau  desselben. 

Der  vordere  Hügel  des  Corpus  quadrigemimum  hat  hiernach  einen  ge- 
schichteten Bau . indem  Zonen  von  vorwiegend  grauer  Substanz  mit  solchen 
von  Nervenfasern  abwechseln.  Man  muss  dorsal  vom  Aquaeductus  Sylvii  drei 
Faserlagen  unterscheiden,  eine  oberflächliche,  eine  mittlere  und  eine  tiefe. 
Alle  drei  sind  deutlich  von  einander  geschieden  durch  Zonen  von  grauer  Sub- 
stanz. in  welchen  relativ  wenige  zerstreute  Fasern  verlaufen;  die  oberfläch- 
liche Faserlage  ist  zudem  bedeckt  von  einer  Kappe  grauer  Substanz.  Welches 
ist  die  Bedeutung  der  verschiedenen  Faserlagen?  Darauf  lässt  sich  zunächst 
antworten:  die  oberflächlichste  stammt  aus  dem  Tractus  opticus,  die  mittlere 
aus  der  innern  Kapsel,  die  tiefe  scheint  im  vordem  Hügel  selbst  zu  entstehen 
und  abwärts  zu  ziehen.  Redner  will  sich  auf  die  oberflächliche  und  mittlere 
Schichte  beschränken;  über  den  Verlauf  und  Charakter  beider  sei  eine  ge- 
nauere Erörterung  nothwendig. 

Was  zunächst  die  oberflächliche  Schichte  betreffe,  so  sei  mit  dem  Nach- 
weise, dass  sie  aus  dem  Tractusopticusstamme,  über  den  Charakter  der  Fasern 
noch  sehr  wenig  eruirt.  Es  gebe  im  ganzen  Gehirne  kaum  einen  Faserzug, 
welcher  für  die  rein  anatomische  Untersuchung  so  sehr  den  Eindruck  eines 
einheitlichen,  aus  gleichartigen  Elementen  zusammengesetzten  Ganzon  mache, 
und  gleichwohl  nach  Herkunft  und  Charakter  so  verschiedene  Bestandtheile 
führe,  wie  der  Tractus  opticus;  bei  den  höheren  Säugern  namentlich  scheine 
derselbe  einfach  die  Fortsetzung  der  Sehnerven  durch  das  Chiasma  zu  sein; 
aber  schon  im  Chiasma  geselle  sich  zu  den  Sehnervenfasern  ein  Bündel,  dessen 
Ezistenz  und  Charakter  zuerst  von  Prof,  von  Gudden  exact  nachgewiesen 
wurde,  die  Commissura  inferior  cerebri.  Sie  sei  unabhängig  von  der  Retina, 
denn  sie  bleibe  bestehen,  wenn  beide  Bulbi  oculi  exstirpirt  werden,  und  ge- 
rade dieses  Experiment  habe  zu  ihrer  Entdeckung  geführt;  sie  sei  ferner  eine 
echte  Commissur,  denn  sie  atrophire  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  beiden 
Seiten  hin.  wenn  an  irgend  einer  Stelle  ihre  Continuität  unterbrochen  werde. 
Redner  demonstrirt  hierauf  die  Commissura  inferior  cerebri  an  einem  Kanin- 
chenhirne. in  welchem  nach  der  Methode  von  Prof,  von  Gudden  eine  totale 
Atrophie  der  Sehnerven  erzeugt  war. 

Verfolge  man  die  isolirte  Commissura  infer.  cer.  in  ihrem  Verlaufe  über 
den  Fuss  des  Hirnschenkels,  so  sehe  man.  wie  scheinbar  aus  derselben  ein 
Fascrbündel  hervorgehe,  welches  viel  massiger  sei,  als  die  Commissur  in  der 
Nähe  der  Mittellinie.  Die  Behauptung,  welche  Prof,  von  Gudden  Vorjahren 
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aufstellte  (dieses  Archiv  Bd.  II.  S.  716),  dass  es  sich  hier  um  einen  weiteren, 
gleich  der  Commissur  von  der  Retina  nicht  direct  abhängigen  Bestandtheil 
des  Tractus  opticus  handle,  hat  sich  glänzend  bestätigt.  Es  ist  dem  Vortra- 
genden gelungen,  und  seither  wiederholt  mit  Erfolg  ausgeführt  worden,  nicht 
nur  die  Sehnervenfasern,  sondern  auch  die  Commissura  infer.  auf  operativem 
Wege  zur  Atrophie  zu  zwingen;  es  blieb  dann  ein  ansehnliches  Faserbündel, 
welches  aus  dem  Fussedes  Hiruschenkels  herauskommt  und,  wie  Durchschnitte 
lehren,  theils  in  den  äussern  Kniehocker,  theils  über  beide  Kniehäcker  hinweg- 
ziehend in  den  vordem  Vierhügel  eintritt.  Dieses  Bündel  sei  keineswegs  iden- 
tisch mit  jenem,  welches  Herr  Dr.  Stilling  vorhin  als  eine  im  Russe  des 
Himschenkels  „ absteigende  Wurzel  des  Sehnerves“  beschrieben  habe,  viel- 
mehr sei  durch  zum  Theil  (vergl.  Archiv  f.  Ophthalmologie  XXV.  4.  S.  242) 
noch  nicht  veröffentlichte  Experimente  von  Professor  von  Gudden  nachge- 
wiesen, dass  dasselbe  im  Hirnschenkel  aufsteige  und  in  der  Grosshirnrinde 
endige. 

Denjenigen  Fasern , welche  aus  dem  Hirnschenkelfusse  über  die  Knie- 
höcker hinweg  zum  vorderen  Hügel  ziehen,  gesellen  sich  Fasern  bei,  welche 
in  den  Kniehöckern,  sowohl  dem  äusseren  als  dem  inneren  zu  entspringen 
scheinen;  man  könne  sie  recht  deutlich  an  Querschnitten  von  kleinen  Thier- 
gehirnen, welche  mit  Osmiumsäure  behandelt  wurden,  aus  den  Ganglien  her- 
aus an  die  Oberfläche  treten  sehen,  wo  sie  sich  unter  jene  Fasern  vom  Tractus 
opticus  mischen.  Einen  letzten  Zuwachs  unmittelbar  vor  dem  Eintritte  in  den 
vorderen  Hügel  erfahre  der  Tractus  opticus  von  Seiten  des  Stratums  zonale 
thalami  optici  und  auch  diese  Fasern  können  nicht  als  vom  Sehapparate  direct 
abhängig  betrachtet  werden.  So  habe  sich  durch  einfache  und  untrügliche 
Experimente  herausgestellt,  dass  der  Tractus  opticus  eine  Menge  von  Bestand- 
teilen führt,  welche,  so  verschieden  sie  untereinander  sind,  das  Gemeinsame 
haben,  dass  sie  unabhängig  von  der  Retina  bestehen.  Der  Umstand,  dass  es 
unmöglich  sei,  morphologisch  die  Sehnervenfasern  von  den  fremden  Bestand- 
teilen des  Tractus  opticus  zu  trennen,  schliesse  die  Möglichkeit  aus,  auf  rein 
anatomischem  Wege  über  Sehnervenursprünge  exacte  Nachweise  zu  führen. 

Auf  den  Ursprung  der  Sehnervenfasern  will  der  Vortragende  nur  so  weit 
eingehen,  als  der  vordere  Vierhügel  in  Betracht  komme.  Es  sei  experimentell 
durch  Prof,  von  Gudden  festgestellt,  dass  ein  grosser  Theil,  vielleicht  die 
Mehrzahl  der  Sehnervenfasern  im  vorderen  Vierhügel  endet.  Wenn  man  einem 
Kaninchen  kurz  nach  der  Geburt  ein  Auge  exstirpire,  so  finde  man  später 
conslant  eine  Atrophie  des  entgegengesetzten  vorderen  Vierhügels,  welche 
makroskopisch  beim  Vergleiche  mit  der  anderen  Seite  ganz  unverkennbar  sei. 
Der  Vortragende  illustrirt  dies  durch  ein  der  Versammlung  vorgelegtes  Prä- 
parat der  beschriebenen  Art.  Auf  mikroskopischen  Frontalschnitten  finde  man 
diese  Atrophie  beschränkt  auf  die  oberflächliche  Faserschichte  und  auf  die 
graue  Kappe,  welche  dieselbe  deckt;  ein  Vergleich  mit  der  anderen  Seite 
lehre,  dass  eine  ganze  Schichte  dieser  Nervenfasern  einfach  ausgefallen,  und 
dass  die  graue  Kappe  in  ihrer  Masse  bedeutend  reducirt  sei.  Aus  diesem  Be- 
funde gehe  hervor,  dass  ein  sehr  grosser  Theil  der  Sehnervenfasern  im  vordem 
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Vierhügel  und  zwar  in  der  grauen  Kappe  desselben  ihr  Ende  finde.  Damit 
stimme  die  Thatsache  überein,  dass  die  oberflächliche  Markschichte  in  ihrem 
sagittalen  Verlaufe  durch  den  vorderen  Vierbügel  nach  hinten  consiant  ab- 
nehme. 

Der  Vortragende  wendet  sich  hierauf  zur  mittleren  Faserschichte.  Der 
Nachweis,  dass  dieselbe  aus  der  innern  Kapsel  stammt,  lasse  sich  an  einer 
ununterbrochenen  Reihe  von  Frontalschnitten  kleiner  Säuger  führen.  Die  Fa- 
sern verlaufen  in  Bündeln  von  verschiedener  Dicke  zwischen  dem  lateralen 
Rande  des  Hirnschenkclfusses  und  dem  äusseren  Kniehöcker,  medial  von  der 
Gitterschichte  des  Sehhiigels  begrenzt,  gerade  nach  hinten,  um  sich  in  den 
ersten  Ebenen  des  vorderen  Vierhügels  in  medial -dorsaler  Richtung  diesem 
zuzuwenden.  Es  sei  schwierig,  ohne  gleichzeitige  Demonstration  vieler  mikro- 
skopischer Präparate  dieses  Verhalten  zu  constatiren;  es  gebe  aber  ein  Object, 
welches  für  den  Nachweis  desselben  ausserordentlich  günstig  sei  und  in  einem 
einzigen  Schnitte  die  beschriebene  Bahn  in  ihrer  ganzen  Länge  überblicken 
lasse;  dies  sei  das  Gehirn  der  Fledermaus. 

Ein  Querschnitt,  welcher  in  einer  nur  wenig  nach  hinten  geneigten  Ebene 
durch  ein  solches  Gehirn  angelegt  sei . so  dass  die  hintere  Partie  der  inneren 
Kapsel  noch  getroffen  werde,  zeigt  aus  dieser  heraustretend  ein  ansehnliches 
Bündel,  welches  in  geradem  Verlaufe  in  den  vorderen  Vierhügel  ointrete  und 
denselben  seiner  ganzen  Länge  nach  durchziehe.  Der  Vortragende  erläutert 
dies  an  einer  Abbildung,  welche  einem  zur  Demonstration  mitgebrachten 
Schnitte  entspricht.  Es  fragt  sich  nun,  welche  Bedeutung  der  mittleren  Fa- 
serschichte zukommt.  Der  Umstand,  dass  sie  in  ihrem  Verlaufe  von  vorne 
nach  hinten  beständig  an  Masse  abnimmt,  sowie  die  erwiesene  Beziehung  des 
vorderen  Vierhügels  zum  Gesichtssinne  Hessen  den  Vortragenden  zuerst  ver- 
vermuthen.  dass,  wie  ein  Theil  des  Tractus  opticus  im  vorderen  Hügel  endet, 
so  die  mittlere  Faserschichte  darin  entspringe  und  auf  dem  Wege  durch  die 
innere  Kapsel  zur  Grosshirnrinde  gelange,  m.a.  W.,  dass  sie  die  centrale  Pro- 
jection  des  Gesichtssinnes  darstelle;  es  schien  dies  um  so  plausibler,  als 
sich  durch  Osmiumreduction  ein  beständiger  üebergang  zerstreuter  mark- 
haltiger  Nervenröhren  aus  der  oberflächlichen  in  die  mittlere  Schichte  nach- 
weisen  Hess. 

Redner  sah  sich  jedoch  genöthigt,  diese  Vermuthung,  wenn  nicht  ganz 
fallen  zu  fassen,  so  doch  bedeutend  einzuschränken  durch  den  Befund  am 
Maulwurfgehirne.  Der  Tractus  opticus  des  Maulwurfs  enthalte  nach  den  ein- 
gehenden Untersuchungen  des  Vortragenden  zwar  alle  die  Elemonte,  welche 
er  als  dessen  Bestandteile  bei  anderen  Säugern  beschrieben  habe,  er  sei  aber 
wegen  des  rudimentärer,  Gesichtssinnes  ausserordentlich  verkümmert.  Daher 
finde  man  in  noch  höherem  Grade,  als  dies  im  experimentell  vorbereiteten  Ka- 
ninchenhirne der  Fall  sei,  die  graue  Kappe  und  die  oberflächliche  Faser- 
schichichte  des  vorderen  Vierhügels  enorm  reducirt.  Gleichwohl  sei  beim 
Maulwurfe  die  mittlere  Faserschichte  stark  entwickelt  und,  wie  eine  oberfläch- 
liche Schätzung  zeige,  nicht  nur  absolut,  sondern  auch  relativ  mächtiger  als 
bei  der  Maus.  Daraus  gehe  hervor,  dass,  wenn  die  mittlere  Faser- 
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schichte  überhaupt  centrale  Projectionsfasern  des  Gesichts- 
sinnes führe,  diese  jedenfalls  nicht  die  ausschliesslichen  Be- 
standtheile  desselben  seien. 

ln  der  That  ist  es  dem  Vortragenden  gelungen,  ein  Bündel  aus  der  mitt- 
lern  Faserschichte  abzusondern,  welches  die  allergrösste  Beachtung  verdiene, 
ln  den  ersten  Ebenen  des  vorderen  Vierhügels  treten  nämlich  aus  jener 
Schichte,  nahe  der  Medianebene  Fasern  heraus,  welche  ganz  gerade  in  dorsal- 
ventraler  Richtung  die  tiefe  Faserschichte  durchsetzen  und  so  in’s  röhrenför- 
mige Grau  gelangen.  Hier  biegen  sie  nach  hinten  um.  und  bilden  beiderseits 
je  ein  beiläufig  dreieckiges  compactes  Bündel,  welche  nebeneinander  gerade 
nach  hinten  ziehen  und  dabei  durch  beständigen  Zufluss  aus  der  mittlern  Fa- 
serschichte immer  stärker  werden.  Beide  Bündel  behalten  während  ihres 
Verlaufes  zunächst  ihre  relative  Lage  bei:  neben  der  Medianebene  zwischen 
der  Lichtung  des  Aquaductus  Sylvii  und  der  tiefen  Faserschichte;  bald  aber, 
unmittelbar  vor  den  Kernendes  Nerv,  oculomotorius  und  trochlearis,  gehen  sie 
eine  Richtungsänderung  ein.  indem  sie  ventralwärts  ziehen,  dabei  lateral  am 
Aquaeductus  vorbeistreichen  und,  wie  es  scheint,  in  diese  Kerne  eintreten.  Nur 
ein  kleiner  Theil  zieht  in  der  ursprünglichen  Richtung  weiter  nach  hinten, 
vielleicht  zum  Kerne  des  Nerv,  abducens.  Diese  Verhältnisse  lassen  sich  an 
gelungenen  Osmiumpräparaten  leicht  und  sicher  zur  Anschauung  bringen. 
Nachdem  es  erwiesen  ist,  dass  die  mittlere  Faserschichte  aus  der  innern  Kapsel 
stammt,  drängt  sich  die  Vermuthung  auf,  dass  es  sich  hier  um  eine  psycho- 
motorische Bahn  für  die  Augenbewegungsnerven  handle.  Soviel  Wahrschein- 
lichkeit auch  diese  Deutung  für  sich  habe,  so  glaubt  der  Vortragende  doch,  dass 
die  endgültige  Entscheidung  darüber  nur  auf  experimentellem  Wege  herbeizu- 
führen sei. 

Zum  Schlüsse  demonstrirte  der  Vortragende  eine  Anzahl  mikroskopischer 
Präparate  als  Belege  für  seine  Auseinandersetzung,  sowie  das  frische  Ge- 
hirn des  Kaninchens,  an  welchem  Herr  Dr.  Bumm  Tags  zuvor  das  unge- 
kreuzte Sehnervenbiindel  mit  dem  Augenspiegel  nachgewiesen  hatte.  Das 
Resultat  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  wurde  bestätigt  durch  den 
anatomischen  Befund:  Nerv,  opticus  dexter  und  Tractus  opticus  dexter  voll- 
ständig atrophirt,  im  Nerv.  opt.  sinister  ein  feiner  markweisser  Streifen,  wel 
eher  sich  dem  lateralen  Rande  entlang  in  den  gleichseitigen  Tractus  opticus 
fortsetzt.  Das  Präparat  bot  gleichzeitig  eine  schöne  Illustration  zu  dem  von 
Prof,  von  Gudden  schon  im  Jahre  1872  gelieferten  Nachweise  (Correspon- 
denzbiatt  für  Schweizer  Aerzte  1872.  S.  79  und  80),  dass  die  Pyramiden 
der  Medulla  oblongata  von  ihrem  Ursprungsorte  in  der  Rinde  des  Stirnhirnes 
aus  die  innere  Kapsel  passiren ; es  war  nämlich  in  Folge  eines  Eingriffes  in 
die  innere  Kapsel  bei  ganz  geringer  Verletzung  des  Lobus  pyriformis  ein  tota- 
ler Schwund  der  gleichseitigen  Pyramide  eingetreten. 

Zum  Schlüsse  macht  Dr.  Vierordt  (Tübingen)  kurze  Bemerkungen  über 
graphische  Darstellung  des  Gehens  und  demonstrirt  drei  nach  neuer 
registrirender  Methode  (cfr.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.,  1880.  No.  14) 
gewonnene  Geheurven,  welche  die  Fussspur  des  Gehenden,  und  in  natürlicher 
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Grösse  die  Schwingungen  des  pendelnden  Beines  verzeichnen.  Auch  die  Ab- 
wickelung der  Fusssohle  vom  Boden  findet  sich  registrirt.  — Während  die 
Regelmässigkeit  der  normalen  Gehcurve  ohne  Weiteres  in  die  Augen  fällt,  sind 
an  den  pathologischen  Curven  (Gang  eines  Tabeskranken  und  eines  Spasti- 
kers) eine  Reihe  von  Anomalien  zu  ersehen:  grossere  Spreizweite  der  Beine, 
unregelmässige  Schwingungen  des  pendelnden  Beines,  ungleiche  Schrittlänge 
(besonders  beim  Spastiker),  grössere  Schrittzahl  für  dieselbe  Wegstrecke  (für 
8'/2  Meter  Norm  12,  Tabiker  19.  Spastiker  über  50  Schritt).  — Von  an- 
deren Gangcurren  werden  photographische  Aufnahmen  vorgezeigt,  in  welchen 
u.  A.  auch  die  verschiedenen  Schwankungen  des  Rumpfes,  d.e  Schwingungen 
der  Arme  während  des  Gehens,  die  Bewegungen  der  Einzeltheile  der  Extre- 
mitäten während  des  Gehens  registrirt  sind. 

Als  Versammlungsort  für  das  nächste  Jahr  wird  Baden-Baden  bestimmt 
und  zu  Geschäftsführern  wurden  die  Herren: 

Professor  Dr.  Bäumler-Freiburg 
Dr.  Fi  sc  her- Pforzheim 

gewählt. 

Schluss  der  Sitzung  12'/*  Uhr.*) 

Baden,  im  Juni  1880. 

Dr.  Frey.  Dr.  Bieberbach. 

*)  Ein  von  Herrn  Hofrath  Prof.  v.  Rinecker  gehaltener  Vortrag,  wel- 
cher der  Redaction  noch  nicht  zugegangen  ist,  wird  im  nächsten  Hefte  ver- 
öffentlicht werden.  Red. 
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lieber  die  Anwendung  des  Polarisationsapparates 
in  der  pathologischen  Anatomie  der  Nerrencentren 
und  über  die  Ateiectasis  mednllae  spinalis. 

Eine  Antwort  an  Herrn  Prof.  Westphal. 

Von 

Prof  M.  Schiff 

in  Genf. 


Als  Anhang  zu  einem  Aufsatze  „Ueber  eine  Combination  Ton  secundärer 
Degeneration  des  Rückenmarks  mit  fleckweiser  Entartung*  im  dritten  Hefte 
des  zehnten  Bandes  dieses  Archivs  bespricht  Herr  Professor  Westphal  meine 
eben  erschienene  Arbeit  über  Ateiectasis  medullae  (Pfüger’s  Archiv  für 
Physiol.,  Band  XXI.  p.  328).  Westphal’s  Bemerkungen  sind  „während  des 
Druckes*  seines  Aufsatzes  eingefügt,  als  ihm  meine  Mittheilung  eben  zuge- 
gangen war,  und  die  so  gebotene  Eile  macht  vielleicht  erklärlich,  warum  Herr 
Westphal  den  Zweck  meiner  in  der  Versammlung  in  Baden-Baden  theilweise 
vorgezeigten,  und  auch  in  meiner  Arbeit  erwähnten  Präparate  nicht  ganz  rich- 
tig aufgefasst  hat. 

Der  Zweck  solcher  Präparate  ist  lediglich  genau  zu  bestimmen,  bis  zu 
welcher  Querausdehnung  an  der  Stelle  einer  mechanischen  mit  Schnittwirkung 
combinirlen  Verletzung  des  Rückenmarks  (oder  des  Gehirns)  die  markhaltiger. 
Fasern  unterbrochen  oder  entartet  sind.  Und  hierzu  sind  dicke  Schnitte, 
wie  ich  sie  anfertigte,  bei  sehr  schwacher  Vergrösserung  und  mit  dem  Polari- 
sationsmikroskop untersucht,  nicht  nur  nützlich,  sondern  in  den  meisten 
Fällen  unentbehrlich  und  die  einzig  zum  Ziele  führenden. 

Wo  es  sich  um  eine  Krankheit,  z.  B.  eine  Sklerose  des  Markes  handelt, 
kann  man  dünne  Schnitte  machen,  dieselben  auch  färben,  und  dann  auf  die 
allbekannte  Weise  mit  dem  gewöhnlichen  Mikroskop  bestimmen,  welche  Theile 
der  weissen  Substanz  (für  die  graue  ist  diese  Methode  schon  nicht  mehr  ganz 
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zuverlässig)  der  normal  aussehenden  Nervenfasern  ermangeln.  Will  man  aber 
erkennen,  wie  weit  ein  Schnitt  im  Marke  (der  doch  stets  mit  etwas  Quetschung, 
Entzündung  und  in  der  grauen  Substanz  auch  mit  Bluterguss  im  Randgebiete 
verbunden  ist)  seine  primäre  Wirkung  erstreckt,  wird  die  gewöhnliche,  von 
Westphal  befürwortete  Methode  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  un- 
ausführbar. 

Die  Controle  der  Schnittwunden  wird  erst  interessant,  tvenn  das  Indivi- 
duum dieselben  mehrere  Wochen  überlebt  hat.  Dann  werden  die  Schnitt- 
flächen uneben,  etwas  höckorig.  theilweise  erweicht  oder  ungleich  dicht,  die 
Meningen  wuchern  zum  Theil  in  die  Schnittspalte  hinein.  Die  Gegend  der 
Verletzung  und  besonders  die  Oberfläche  des  Schnittes  erhärtet  in  gebräuch- 
lichen Flüssigkeiten  und  besonders  im  chromsauren  Kali  nicht  gleichmässig 
mit  dem  Rest  des  Rückenmarks,  sie  bleibt  wie  von  einer  weichen  käsigen 
Masse  überzogen,  während  sie  unmittelbar  unter  der  Oberfläche  bei  längerem 
Erhärten  einzelne  spröde  Stellen  hat.  Will  man  gerade  im  Niveau  der  Wunde 
dünne  Schnitte  machen,  so  verliert  man  meistens  das  sich  zerbröckelnde  Prä- 
parat, und  der  Verlust  kann  hier  nicht  durch  andere  bessere  Querschnitte 
mehr  oben  oder  mehr  unten  ersetzt  werden.  Es  bleibt  also  hier  keine  Wahl, 
man  muss  die  Schnitte  dick  machen  von  1 s bis  zu  */j  Millimeter,  und  ich  be- 
dauere, dass  ich  sie  nicht  in  vielen  Versuchen  noch  dicker  gemacht  habe. 
Niemand  wird  daran  denken,  solcho  dicke,  noch  dazu  durch  die  Wundentziin- 
dung  theilweise  getrübte  Stücke,  ohne  Anwendung  der  in  anderer  Hinsicht 
schädlichen  Wirkung  von  Essigsäure  oder  von  Kali  (wie  erstere  von  Clarke 
bei  noch  dickeren  Schnitten  angewendet  wurde)  mit  dem  gewöhnlichen  Mi- 
kroskop durchmustern  zu  wollen.  Bei  der  Vergrösserung,  welche  nöthig  ist, 
einzelne  markhaltige  selbst  nicht  sehr  dünne  Fasern  zu  unterscheiden,  wird 
hier  alles  ein  undurchdringliches  Chaos.  Aber  die  Polarisation  erlaubt  uns 
hier  nicht  nur  zu  entscheiden,  an  welchen  Stellen  dünne  oder  dicke  markhal- 
tige Fasern  vorhanden  sind  und  wo  sie  fehlen,  sie  erlaubt  sogar  eine  einzelne 
intacte  Faser  inmitten  einer  degenerirten  Stelle  zu  erkennen,  selbst  wenn  sie 
unter  einer  dünnen  Schichte  von  Wundsecret  oder  Detritus  versteckt,  und 
darum  dem  gewöhnlichen  Mikroskop  verhüllt  wäre;  sie  erlaubt  uns  die 
einzelnen  Markfasern  zu  zählen.  Und  das  alles  bei  einer  sehr  schwachen 
Vergrösserung,  die  noch  den  ganzen  Querschnitt  des  Markes  (vom  Hunde)  zu 
übersehen  erlaubt.  Es  gehört  dazu  nur  ein  gut  regulirtos  intensives  Licht 
und  Nikol’sche  Prismen,  die  bei  der  Kreuzung  nicht  nur  eine  graue  nebel- 
hafte Dämmerung,  sondern  ein  intensives  schwarzes  Dunkel  geben,  was  aller- 
dings viele  den  käuflichen  Mikroskopen  beigegebene  Apparate  nicht  immer 
thun.  Ich  bediene  mich  bei  Untersuchung  der  Ausdehnung  der  Schnittver- 
letzungen gewöhnlich  einer  8 bis  27  maligen  Vergrösserung.  eine  solche  etwas 
über  50  im  Durchmesser  ist  noch  erlaubt,  eine  von  100  geradezu  schädlich. 
Ich  habe  darum  mit  besonderer  Vorsorge  meine  schwachen  Objcctive  gewählt, 
und  habe  es  stets  als  einen  verlorenen  Versuch  angesehen,  wenn  man  bei  der 
Demonstration  meiner  Präparate  aus  «ler  Gegend  der  Verletzung  den 
Vorschlag  machte,  sie  mit  den  gewöhnlichen  mikroskopischen  Combinationen 
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zu  betrachten.  Diese  Präparate  leisten,  was  sie  sollen,  während  jede  andere 
Methode  der  Untersuchung  der  Schnittstelle  im  besten  Falle  nur  anzugeben 
vermag,  wie  weit  der  Schnitt  reichte,  aber  nicht  wie  tief  in  den  Rand  hinein 
er  seine  Wirkung  erslreckte.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dieser  Aus- 
spruch nur  für  den  gewöhnlichen  Fall  gilt,  wo  die  Schnittflächen  und  die  zu- 
nächst darunter  liegende  Schicht  nicht  gleichmässig  mit  der  übrigen  Mark- 
masse erhärtet  sind.  In  dem  bei  Schnitten  gewiss  sehr  seltenen,  bei  Com- 
pression  ohne  Continuitätstrennung  häufigeren  Fall,  dass  die  Erhärtung 
genüge,  ehe  das  übrige  Mark  zur  Ueberhärtung  kommt,  kann  man  sich,  ob- 
gleich mit  grösserer  Schwierigkeit,  der  gewöhnlichen  Methode  bedienen. 

Beim  physiologischen  Versuch  wird  manchmal  die  Aufgabe  gestellt,  in 
frischem  erweichten  Gewebe  unmittelbar  nach  dem  Tode  längs-  oder  querver- 
laufende Nervenfasern  nachzuweisen.  So  kam  es  uns  bei  Wiederholung  der 
von  Leyden  inaugurirten  Versuche  der  Einspritzung  von  Tinctura  Fowleri 
und  ähnlicher  Flüssigkeiten  in’s  Mark.  Zerzupfung  giebt  hier  nur  Fragmente, 
über  deren  Verlauf  wir  nichts  wissen,  aber  der  Polarisationsapparat  kann  bei 
sehr  intensivem  Licht  uns  genügende  Auskunft  geben.  Es  kommt  übri- 
gens hier,  und  dies  macht  die  Sache  schwierig,  auf  Farbenunterscheidung  an. 

Es  ist  mittelst  des  Gypsplättehens  zwischen  negativer  und  positiver  Doppel- 
brechung zu  unterscheiden,  und  um  die  Richtung  zu  erkennen,  müssen  wir 
die  dicke  Schicht  des  weichen  Objectes  so  fassen,  dass  dasselbe  um  die  Quer- 
achse des  Mikroskops  drehbar  ist. 

Wenn  in  den  bisherigen  Beispielen  wir  genöthigt  waren  dicke  Schnitte 
zu  benutzen,  wenn  wir  überhaupt,  wo  es  sich  nur  um  Prüfung  der  Tiefenaus- 
dehnung von  partiellen  Continuitätstrennungen  des  Markes  handelt,  etwas 
dickere  Schnitte  den  sehr  dünnen  vorziehen,  so  ist  der  Nutzen  der  polari- 
skopischen  Prüfung  nicht  auf  erstere  hasebränkt.  In  einem  wichtigen  Punkte 
müssen  wir  hier  der  von  Westphal  geäusserten  Ansicht  gerade  entgegentre- 
ten.  Um  an  dünnen  für  die  eigentliche  mikroskopische  Behandlung  geeigneten 
Nervenpräparaten  die  Gegenwart,  resp.  die  Abwesenheit  einer  Markscheido 
nachzuweisen,  ist  immer  der  Polarisationsapparat  die  entscheidende  und  letzte 
Instanz.  Westphal  hingegen  glaubt,  dass  das  polarisirte  Licht  für  die  Un- 
tersuchung überhaupt  keine  besonderen  Vorzüge  biete  und  für  feinere  Nerven- 
röhren ganz  ungenügend  sei.  Es  gelinge,  glaubt  er,  (mit  den  gewöhnlichen  Mit- 
teln) an  gut  erhärteten  Präparaten  fast  jede  markhaltig  Röhre  als  solche  zur 
Anschauung  zu  bringen.  Gerade  für  feinere  Röhren  bin  ich  an  gut  erhärteten 
dünnen  Schnitten,  ausschliesslich  in  chromsaurem  Kali  gehärtet,  oft  in  Betreff 
der  Markscheide  in  Zweifel  geblieben , bis  mich  der  Polarisationsapparat  aufs 
Bestimmteste  aufklärte.  Wer  sich  der  vielen  Widersprüche  der  Anatomen  in 
Bezug  auf  die  intramuskulären  Nervenenden,  in  Bezug  auf  die  Fasern  der 
grauen  Substanz  erinnert,  die  nach  Vielen  jetzt  als  ganz  markhaltig  betrachtet 
werden,  während  Andere  sio  nur  zum  Theii,  Einige  sogar  kaum  als  solche 
gelten  lassen,  wird  die  Mangelhaftigkeit  der  gewöhnlichen  mikroskopischen 
Beobachtung  nicht  verkennen , und  ein  Mittel  zu  schätzen  wissen,  das  uns 
sogleich  nach  gehöriger  Isolirung  der  betreffenden  Fasern  in  unzweideutiger 
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Weise  belehrt.  Wie  manche  Nerven  werden  heute  noch  von  den  meisten  For- 
schem als  marklose  angesehen  und  als  Typen  der  sogenannten  blassen  Ner- 
venfasern benutzt,  in  denen  das  Polariskop  beim  ersten  Blick  die  Markscheide 
nachweist.  Bei  mitteldicken  Fasern  kommt  es  andererseits  vor,  dass  man  mit 
dem  Mikroskop  bestimmt  eine  Markscheide  oder  wenigstens  einen  hellen  bei 
Carminpräparaten  ungefärbten  Ring  zwischen  dem  Achsencylinder  und  der 
Umhüllung  zu  sehen  glaubt,  und  die  polariskopische  Prüfung,  mit  und  ohne 
Gypspliittchen.  zeigt , dass  kein  Mark  vorhanden  ist.  Solche  Fasern  zeigen 
sich  an  Präparaten,  mit  Bichromat  erhärtet,  an  den  Grenzen  atelectatischer 
Stellen,  neben  solchen,  die  schon  einen  dünnen  Ring  wirklichen  Markes  zeigen, 
und  von  ihnen  rührt  es  her,  das  solche  Stellen  so  oft  unter  dem  Polariskop 
breiter  erscheinen  als  sie  bei  der  einfachen  mikroskopischen  Betrachtung  zu 
sein  schienen.  Die  Verbreiterung  ist  unregelmässig  zackig  bei  Chrompräpara- 
ten, sie  ist  aber  mehr  concentrisch  rundlich  bei  Weingeistpräparaten,  vermuth- 
lich,  weil  der  Weingeist  aus  den  Uebcrgangsfasern,  die  sich  zwischen  die  an- 
dern eindrängen,  den  dünnen  oder  noch  unvollständig  gebildeten  Markring 
auszieht.  Nicht  unerwähnt  darf  bleiben,  dass  da,  wo  einzelne  Nervenfasern 
in  der  Richtung  des  Schnittes  (also  bei  Querschnitten  radial)  von  vielen  Zell- 
gewebsfasern  begleitet  und  überdeckt  verlaufen,  man  bei  chromatischer  Pola- 
risation in  der  Richtung  von  45  0 zur  Achse  unbestimmte  Resultate  bekom- 
men kann , weil  die  Wirkung  des  einen  Gewebes  die  des  andern  stört.  Ent- 
fernt man  aber  das  Gypsplättchen , so  erhält  man  bei  gekreuzten  Nikols  stär- 
kere Wirkung,  weil  sich  hier  beide  Gewebe  unterstützen.  Wo  hier  Zweifel 
entstehen,  kann  manchmal,  aber  selten,  ein  anderes  Objectiv  mit  mehr  flacher 
stratificirender  Localausdehnung,  gewöhnlich  nur  die  vorsichtigste  Zerzupfung 
des  Objectes  zum  Ziele  führen. 

Bisher  haben  wir  nur  die  Fälle  betrachtet,  in  denen  das  Polariskop  sich 
als  unentbehrlich  erweist,  es  bietet  aber  auch  noch  andere  mehr  accessorische 
Vortheile. 

Es  ist  gewiss  beim  Zeichnen  der  Markschnitte  nicht  gering  zu 
schätzen,  dass  uns  das  genannte  Hülfsmittel  erlaubt,  bei  einer  äusserst  schwa- 
chen Vergrösserung.  die  noch  den  ganzen  Umfang  des  Schnittes  zu  übersehen 
gestattet,  das  gegenseitige  Flächenverhältniss,  die  Ausdehnung  und  die  In- 
tensität der  pathologischen  Veränderungen,  besonders  beim  Gebrauche  eines 
Gypsplättchens,  viel  schärfer  und  plastischer  zu  sehen  als  bei  gewöhnlichem 
Lichte  und  stärkerer  Vergrösserung.  Ferner  ist  das  Zählen  der  markhalti- 
gen Fasern  im  polarisirten  Lichte  ausserordentlich  viel  leichter,  nicht  nur  weil 
man  einen  beliebig  grossen  Abschnitt  übersehen  kann . sondern  auch  weil  die 
lebhafte  Farbe  der  Fasern  vom  Auge  leichter  und  mit  weniger  Ermüdung  auf- 
gefasst wird . und  weil  man  bei  geeigneter  Vergrösserung  den  Focus  nicht 
beständig  zu  reguliren  braucht,  um  die  tiefer  versenkten  Fasergruppen  auf- 
zulösen. 

Westphal  betont,  dass  ich  das  Stehenbleiben  der  Markröhren  auf  föta- 
ler Entwicklungsstufe  auf  „Grund  ähnlicher  Präparato  wie  der  in  Baden  de- 
wonstrirten“  auch  nicht  einmal  wahrscheinlich  gemacht  habe.  Hierin  muss 
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ich  ihm  unbedingt  beistimmen.  Diese  Präparate  sollten  ja,  wie  ich  mehrfach 
wiederholt,  gar  nicht  für  die  gewöhnliche  mikroskopische  Beobajhtung  dienen, 
und  nur  durch  das  Fehlen  der  markhaltigen  Köhren  die  Ausdehnung  der  Wir- 
kung eines  Schnittes  bestimmen.  Was  an  die  Stelle  der  Markröhren  getreten, 
können  sie  durchaus  nicht  einmal  vermuthen  lassen,  und  nachdem  mir  schien, 
dass  in  einem  der  untersuchten  Thiere  dies  Fehlen  oder  die  hie  und  da  auf- 
tretende schwache  Entwicklung  dieser  Röhren  nicht  nur  im  traumatischen 
Eingriff,  sondern  in  einer  ursprünglichen  Anlage  begründet  sein  konnte,  musste 
ich  natürlich  zu  den  bekannten  histologischen  Methoden  schreiten,  um  die 
Möglichkeit  zu  prüfen.  Dünne  durchsichtig  gemachte  Querschnitte  und  vor 
allem  Längsschnitte  sind  die  Basis  meiner  späteren  Arbeit.  Die  besten  Ana- 
lysen geben  mitunter  die  am  Rande  abgerissener  Querschnitte  hervorragenden 
Fragmente  des  Längsschnitts,  in  denen  schon  Friedreich  Achsencylinder 
vermuthete;  die  dünneren  Fasern,  welche  die  dickeren  cylindrischen  zum  Theil 
umgeben,  und  welche  oft  aus  den  letzteren  herauszuragen  scheinen,  stammen 
vielleicht  von  dem  immer  im  fötalen  Mark  relativ  etwas  reichlicheren  Grund- 
gerüst . oder  sie  können  als  Bestandtheile  des  Achsencylinders  in  der  Weise 
aufgefasst  werden,  wie  dies  Still ing  für  das  normale  Mark  gethan.  Stil- 
lin g hat  auf  der  zweiten  Tafel  seines  immer  mehr  zur  Anerkennung  gelan- 
genden Werkes  über  den  Bau  der  Nervenprimitivröhre  und  dor  Ganglienzelle 
(siehe  Tab.  2 Fig.  21)  den  hervorgetretenen  Achsencylinder  aus  dem  norma- 
len Nerven  eines  Ochsen  zwei  Stunden  nach  dem  Tode  ganz  so  mit  den  Sei- 
ten- und  Endfäden  abgebildet,  wie  uns  bei  stärkerer  Vergrösserung  die  Ele- 
mente des  Borstenbesatzes  des  Querschnitts  der  Hinterstränge  in  den  Präpara- 
ten Friedreich 'scher  Tabes  oder  bei  Atalectasie  des  Markes  bei  Hunden 
erscheinen. 

Wenn  ich  hier  von  einer  relativen  Vermehrung  der  fibrillären  Grund- 
substanz spreche,  welche  zum  Theil  die  Lücken  ausfüllt,  so  hält  sie  sich  doch 
innerhalb  der  physiologischen  Grenzen,  besonders  wenn  wir  das  fötale  Alter 
mit  in  den  Vergleich  ziehen,  und  ist  sehr  verschieden  von  der  auffallenden 
Wucherung,  wie  sie  bei  Tabes  gefunden  wird.  Bei  dieser  schliessen  die  dick- 
wandigen Maschen  und  Fächer  auf  dem  Querschnitt  zwar  ebenfalls  Ringel 
ein.  diese  sind  aber  zum  grössten  Theil  seht  schmal,  bis  zum  Unmessbaren, 
sind  schwach  gefärbt,  stark  lichtbrechend,  ohne  deutlichen  Unterschied  zwi- 
schen Rand  und  Centrum,  und  mit  Recht  werden  sie  nach  Frommann  als 
Querdurchschnitte  bindegewebiger  Längsfibrillen  betrachtet,  die  in  der  That 
auf  dem  Längsschnitt  der  erkrankten  Partien  deutlich  hervortreten.  In  klei- 
nerem oder  in  sehr  geringem  Masse  finden  sich  daneben  oft  in  den  Maschen 
oder  in  deren  Wänden  stärkere  Ringel,  die  im  Ganzen  dunkler  gefärbt 
und  mit  einer  optisch  besser  abgeschlossenen  Hülle  umgeben  sind.  Sie 
lassen  bei  guter  Vergrösserung  einen  deutlichen  Unterschied  zwischen  dem 
offenbar  dichteren  dunkleren,  nicht  glänzenden  Axialtheile,  und  der  helleren 
Randpartie  erkennen,  einen  Unterschied,  auf  den  bereits  Stilling  bei  norma- 
len Achsencylindern  aufmerksam  gemacht  hat.  Dieser  Unterschied  verdankt, 
wie  bei  manchen  schwach  gewölbten  Objecten,  einer  Niveaudifferenz  seine 
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Entstehung,  denn  bei  gnten  Objectiven  mit  sehr  flachem  Focus  (schon  bei  DD. 
von  Zeiss  und  noch  mehr  bei  einigen  der  von  mir  angewendeten  Objective 
mit  homogener  Immersion)  verschwindet  dieser  Achsentheil  fast  plötzlich 
beim  Nähern  oder  Heben  des  Mikroskoprohrs.  Zugleich  zeigen  diese  dunkle- 
ren grösseren  Ringe  eine  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  querdurchschnitte- 
nen Achsencylindern  der  noch  sparsam  vorhandenen  markhaltigen  Nerveu- 
röhren.  und  wenn  man  letztere  in  die  kranke  Partie  hinein  verfolgt,  wo  ihre 
Markzone  allmälig  an  Breite  abnimmt  und  zuletzt  verschwindet,  so  glaubt  man 
deutlich  einen  Uebergang  zwischen  Markfasern  und  jenen  spärlichen  Gebilden 
wahrzunehmen,  die  man,  zugleich  auf  einige  Befunde  des  Längsschnittes  sich 
stützend,  vielfach  und  bis  jetzt  ohne  Widerspruch  als  nackte  Achsencylinder 
bezeichnet  hat.  Wenn  ich  auch  gegen  das  Adjectiv  nackt  mancherlei  Beden- 
ken erheben  möchte,  so  scheint  mir  ihre  Natur  als  Achsencylinder  so  weit  be- 
wiesen. als  überhaupt  das  blos  optische  Bild  beweisen  kann.  Wenn  man  nun 
bei  Atelektasie  an  sehr  dünnen  mit  Carmin  schwach  gefärbten  oder  ungefärb- 
ten Schnitten  des  Markes  innerhalb  der  schmalwandigen,  oft  sehr  schwer  zu 
sehenden  Maschen  nur  mit  Mühe  wenige  Durchschnitte  von  Längsfibrillen, 
fast  den  ganzen  Raum  hingegen  mit  jenen  dickeren  geschilderten  Ringen  er- 
füllt sieht,  deren  Uebergangsbilder  zu  markhaltigen  Fasern  hier  an  den  geeig- 
neten Stellen  noch  viel  deutlicher  als  bei  Tabes  sich  aufdrängen,  so  darf  man 
hier,  auf  die  eben  erwähnte,  allgemein  als  gültig  betrachtete  Analogie  sich 
berufend,  die  Wahrscheinlichkeit  aufstellen,  dass  die  ganze  marklose  Partie 
wesentlich  von  sogenannten  „nackten“  Achsencylindern  erfüllt  ist.  Und 
diese  Wahrscheinlichkeit  ist  wenigstens  eben  so  berechtigt,  wie  die  allgemein 
gültige  Annahme  des  Vorkommens  „nackter“  Achsencylinder  an  einzelnen 
Punkten  der  grau  degenerirten  Rückenmarksstränge.  Ja  sie  gewinnt  noch 
mehr  Boden  durch  die  Untersuchung  des  Längsschnittes,  und  besonders  durch 
die  hier  mögliche  und  gebotene  Vergleichung  mit  dem  Aussehen  der  Quer- 
schnitte beim  Fötus.  Indem  ich  auf  diese  Weise  das  Mark  zwar  verwundeter, 
aber  sonst  gesunder  Thiere  untersuchte,  und  beim  Menschen  die  von  mir  be- 
stätigten Resultate  der  Untersuchung  von  Friedreich  deutete,  glaube  ich 
wahrscheinlich  gemacht  zu  haben,  dass  zwischen  Tabes  und  der  sogenannten 
Atelectasie,  d.  h.  der  mangelnden  oder  sehr  unvollständigen  Ausdehnung  der 
Röhren  durch  Nervenmark , ein  wesentlicher  Unterschied  bestehe . der  sich  in 
der  so  äusserst  verschiedenen  quantitativen  Verkeilung  der  Elemento  aus- 
spricht. obwohl  diese  in  qualitativer  Beziehung  wesentlich  dieselben  sind. 
Ferner  glaube  ich  die  Analogie  zwischen  fötalem  und  atelectatischem  Mark 
gezeigt  zu  haben. 

Diese  Verschiedenheit  und  selbst  diese  Analogie  zugegeben,  könnte  man 
immer  noch  fragen,  warum  ich  die  Atelectasie  geradezu  als  eine  Hemmungs- 
bildung bezeichne  und  so  die  Möglichkeit  einer  durch  irgendwelche  Ursachen 
bedingten  Rückkehr  aus  dem  normalen  zum  fötalen  Zustande  für  diese  Fülle 
geradezu  von  mir  weise.  Indem  ich  dieses  thue,  habe  ich  besonders  im  Auge, 
dass  eine  regressive  Metamorphose  doch  irgendwie  das  Product  einer  Krank- 
heit sein  und  ihrerseits  wieder  wahrscheinlich  krankhafte  Erscheinungen  be- 
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dingen  müsse.  Nun  waren  meine  Hunde  vor  der  Operation,  so  weit  ich  ur- 
theilen  konnte,  alle  gesund  und  boten  auch  nach  der  experimentellen  Operation 
keine  wesentlich  anderen  Erscheinungen  dar,  als  andere  normale  eben  so  ope- 
rirte  Hunde.  Zudem  wurden  einige  derselben  zu  schnell  nach  der  Operation 
getödtet,  als  dass  mau  etwa  einen  Einfluss  dieser  letzteren  vcrmuthen  dürfte, 
wenn  ich  selbst  den  Fall  nicht  in  Betracht  ziehe,  in  welchem  sich  ein  nicht 
operirter  Hund  ateleciatisch  erwies.  Ein  Unterschied  am  Marke  oberhalb  und 
unterhalb  der  Operationsstelle  trat  nicht  hervor. 

Ausserdem  stütze  ich  mich  auf  einen  Satz  von  Rindfleisch  (Patholog. 
Gewebslehre  p.  595),  der  wohl  allgemeine  Zustimmung  linden  dürfte,  und 
wonach  der  Schwund  der  Nervenfasern  in  der  grauen  Degeneration  im  gera- 
den Verhältnis  steht  zu  dev  fortschreitenden  Ausbildung  des  nicht  nervösen 
Gewebes.  Wie  stark  müsste  das  interstitielle  Gewebe  entwickelt  sein,  wenn 
hier  durch  seinen  Einflsuss  ein  Schwund  des  Markes  stattgefundeu  hätte. 
Nun  ist  hier  bei  der  Atelectasie  das  fibrilläre  Gewebe  in  vielen  Fällen,  aber 
nicht  einmal  in  allen  bei  Hunden,  etwas  und  relativ  stärker  entwickelt  als 
im  normalen  Zustande,  aber  bei  weitem  nicht  annähernd  wie  in  der  Tabes  bei 
Menschen.  Ich  sage,  nicht  bei  allen,  weil  ich  Fälle  von  Atelectasie  des  Sei- 
tenstranges gesehen  habe,  wo  das  interstitielle  Gewebe  auffallend  schwach 
vertreten  war. 

Einen  Umstand  könnte  man  für  die  pathologische  Entstehung  der  Ate- 
lectasie oder  wenigstens  des  analogen  Zustandes  der  Hinterstränge  bei  F ried- 
reich'scher  Tabes  geltend  machen.  Ich  meine  das  Vorkommen  überaus 
zahlreicher  Amyloidkörperchen.  Wenn  ich  auch  in  den  von  mir  gefertigten 
Schnitten  aus  älteren  Präparaten  diese  Körpereben  nicht  mehr  deutlich  wie- 
derfinde, so  kann  ihr  Vorkommen  an  den  jüngeron  frischeren  Präparaten,  wo 
sie  Friedreich  überaus  zahlreich  gefunden,  nach  der  Aussage  dieses  bewähr- 
ten Forschers  nicht  dem  mindesten  Zweifel  unterliegen.  Man  sieht  sic  ja  so 
oft  an  conservirten  Präparaten  verschwinden.  Bis  aber  die  Zweifel,  welche 
einst  der  vielerfabreno  Stilling  in  Betreff  der  pathologischen  Natur  der  Ent- 
stehung der  Amyloidkörper  in  dem  Rückenmark  geäussert.  ihre  Erledigung 
gefunden,  bis  überhaupt  ihre  Genesis  gerade  in  den  Centrultheilen  weiter 
aufgeklärt  ist,  halte  ich  es  für  bedenklich,  auf  ihre  Anwesenheit  weitere 
Schlüsse  zu  bauen.  Zahn  und  Favre  haben  in  neuester  Zeit  ihre  nicht  pa- 
thologische Natur  für  tnancho  Organe  deutlich  dargelegt.  Es  ist  ja  noch  nicht 
bewiesen,  dass  Leber’s  neuere  Studien  über  diese  Genesis  für  alle  mög- 
licherweise sehr  verschiedenartige  Amyfbidkörper  und  für  alle  Organe  Gel- 
tung haben. 

Uehrigens  ist  meine  Ansicht  gar  nicht  einmal  so  neu,  wie  ich  zur  Zeit 
annahm,  als  ich  meine  Studien  in  Pflüger’s  Archiv  veröffentlichte.  Seitdem 
habe  ich  durch  die  Güte  des  Verfassers  die  dort  nach  einem  Auszuge  rilirte 
Arbeit  vou  Pick  Ueber  die  neuroputhische  Disposition  (Bert. klinische  Wochen- 
schrift 1879  No.  10)  erhallen  und  finde  auf  Seite  5 des  Separatabdr. , dass 
dieser  Forscher  bei  ciuem  vierzehn  Monate  alten  Kinde  mit  Ilemiatrophia  ce- 
rebralis  gefunden,  dass  die  Pyramidenhahnen  bis  in  die  Medulla  oblongnta 
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beträchtlich  in  der  Markscheidenbildung  zurückgeblieben,  „ja  zum  grossen 
Theile  überhaupt  noch  keine  Markscheiden  sich  angebildet 
hatten  “. 

Wie  sehr  die  Zahl  solcher  Fälle  sich  vermehren  könnte,  wenn  einmal  die 
Befunde  der  angeblich  nur  sehr  verfeinerten  Nervenfaserbündcl  mit  dem 
Polarisationsapparat  studirt  werden,  ist  oben  schon  angedeutet. 

Ich  muss  übrigens  jetzt  schon  zufügen,  dass  ich  keineswegs  alle  Atelec- 
tasen  des  Rückenmarks  als  Ilemmungsbildung  ansehen  kann.  Dies  gilt  nur 
für  diejenigen,  welche  zufällig  bei  relativ  gesunden  Individuen  gefunden  wer- 
den. Es  soll  aber,  hoffentlich  noch  im  Laufe  dieses  Jahres,  gezeigt  werden, 
dass  man  ohne  direclen  traumatischen  Eingriff  Atelectasien,  die  sich  über  die 
ganze  Länge  eines  Markstranges  erstrecken,  bei  jedem  beliebigen  Thiere 
(Hund,  Igel,  Wanderratte.  Meerschweinchen,  Frosch)  experimentell  erzeugen 
kann.  Wenn  diese  Studien  vollendet  sind,  wird  sich  jeder  Experimentator 
die  verschiedenen  Enlwickelungsstadien  vom  normalen  bis  zum  völlig  atelecta- 
tischen  Nerven,  die  wir  hier  blos  aus  dem  Nebeneinander  erschlossen,  auch 
nacheinander  vorführen  können  und  manche  der  in  diesen  Zeilen  und  in 
meiner  früheren  Arbeit  enthaltenen  Andeutungen  wird  dann  erst  nachdrück- 
lich und  klar  in  ihrem  wahren  Lichte  erscheinen. 

Den  Verdacht  Westphal’s,  es  seien  die  Bilder,  die  meinen  Beschrei- 
bungen zu  Grunde  liegen,  durch  die  Erhärtung  in  Weingeist  entstanden,  kann 
ich  aus  mehreren  Gründen  nicht  theilen.  Dass  ich  mich  nicht  auf  Weingeist- 
präparale  allein  verliess,  geht  für  den  aufmerksamen  Leser  schon  aus  einer 
Anmerkung  Seite  337  in  Pflüger’s  Archiv  Bd.  21  hervor,  wo  ich  eine  öfters 
gemachte  Beobachtung  deshalb  als  zweifelhaften  Ausdruck  der  wirklichen 
Thatsachen  hinstelle,  weil  sie  sieb  allein  auf  Weingeistpräparate  stützte, 
ohne  vorherige  Anwendung  chromsauren  Salzes.  Seitdem  ich  veranlasst  war, 
Reihen  von  mikroskopischen  Untersuchungen  am  Rückenmark  zu  machen, 
habe  ich,  wie  viele  Andere  vor  mir,  die  Nachtheile  der  blossen  Weingeist- 
erhärtung eingesehen  und  bin  wieder  zum  doppeltchromsauren  Kali  zurück- 
gekehrt. Ich  lasse  es  dahingestellt,  glaube  es  aber  nicht,  dass  der  Weingeist 
wirklich  den  Anschein  von  Atelectasien  erzeugen  kann,  wo  keine  vorhanden 
sind.  Es  scheint  mir  aber  jetzt  viel  wahrscheinlicher,  was  ich  in  der  Arbeit 
über  Atelectasie  fragweise  als  möglich  andeulete.  dass  der  Weingeist  die  sehr 
dünnen  aber  noch  markhaltigen  Uebergangsfasern  z.  B.  am  Rande  atelecta- 
tischer  Stellen  ihres  Markes  berauben  kann,  so  dass  diese  Stellen  dann 
grösser  erscheinen,  als  sie  wirklich  sind.  Ich  brauche  hierauf  nicht  weiter 
einzugehen,  denn  es  genügt  zu  bemerken,  dass  ich  die  Atelectasio,  in  allen 
ihren  Formen,  auch  in  Präparaten  gefunden  habe,  die  nicht  in  Weingeist  ge- 
härtet waren,  und  auch  in  solchen,  die  nur  während  der  kurzdauernden  Ent- 
wässerung des  fertigen  Schnittes,  also  manchmal  weniger  als  1 2 Stunde, 
mit  Weingeist  in  Berührung  waren.  Und  zwar  waren  diese  Präparate  in  Be- 
zug auf  den  ganzen  Habitus  denen  von  Friedreich’scher  Ataxie  noch  ähn- 
licher, als  die  W'eingeistpräparate.  Wenn  ich  also  kurzweg  alle  in  Wein- 
geist gehärteten  Präparate  ausser  Betracht  lasse,  bleiben  meine  Ergebnisse 
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wesentlich  ungeändert,  nur  muss  ich  beiderBeschreibungin  I’lüger’s  Arch. 
1.  c.  p.  337  statt  „rund“  „rundlich-zackig“  sagen.  Die  Präparate,  auf 
die  ich  mich  jetzt  allein  stützen  kann,  sind  in  Kalibichromat  mehrere  Wochen 
lang  (einige  mehrere  Monate)  erhärtet.  Wenn  sie  durchaus  erhärtet  waren, 
habe  ich  die  meisten  derselben,  aber  nicht  alle,  in  massig  starken  Weingeist 
gebracht,  um  sie  bis  zur  Verarbeitung  aufzuheben.  Nach  der  völligen  Erhär- 
tung im  chromsauren  Salze  löst  der  kalte  Weingeist  auch  keine  Spur  von 
.Myelin  mehr  auf.  Einige  der  atelectatischen  Stücke  blieben  aber  stets  in  chrom- 
saurer  Lösung  aufbewahrt.  Dies  Verfahren  verlangt  eine  sorgfältigere  Ueber- 
wachung,  wenn  man  l'eberhärtung  vermeiden  will. 

Wenn  ich  von  allen  in  Weingeist  gehärteten  Präparaten  Abstand  nehme, 
und  also  auch  von  denjenigen,  welche  nach  der  Vorschrift  von  Betz  nur  die 
ersten  5 bis  8 Tage  bis  zur  vorläufigen  Härtung  in  jodhaltigem  Weingeist 
verweilten  und  dann  in  chromsaures  Kali  übertragen  wurden , so  muss  ich 
freilich  vorläufig  darauf  verzichten,  schon  den  strengen  experimentellen  Be- 
weis geliefert  zu  haben,  dass  atelectatische  Markstränge  noch  normal  thälig 
sein  können. 

Wie  man  sich  erinnert,  wurde  dieser  Beweis  dadurch  geführt,  dass  bei 
vier  Hunden,  bei  denen  die  Durcbschneidung  der  Hinterstränge  die  gewöhn- 
lichen Folgen  hatte,  diese  Hinterstränge  später  atelectaiisch  gefunden  wur- 
den. Die  Markpräparate  waren  hier  in  Weingeist  gehärtet.  Aber  dieser 
strengo  Beweis,  den  ich  für  die  er worbeno  Atelectasis  später  zu  geben  mir 
vorsetze,  ist  für  meine  wesentliche  Folgerung  keineswegs  unumgänglich  nöthig. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  atelectatischen  Stellen  noch  normal  fun- 
girten.  weil  bei  meinen  Thieren , die,  wie  ich  schon  angab,  bei  ihrer  Ankunft 
im  Laboratorium  genau  untersucht  wurden,  die  Symptome  nicht  bemerkt  wur- 
den, welche  man  durch  partielle  Rückenmarksdurchschneidung  erzeugen  kann. 
Aber  die  Durchschneidung  wurde  bei  keinem  der  atelectatischen  Hunde,  de- 
ren Mark  sogleich  in  chromsaures  Kali  kam,  nur  auf  die  Hinterstränge  be- 
schränkt. 

Ich  war  natürlich  bestrebt,  eine  isolirte  Lähmung  der  Hinterstränge, 
deren  Folgen  doch  jetzt,  bis  zum  Frosch  herab,  genügend  bekannt  sind,  so 
viel  als  möglich  zu  vermeiden.  Doch  besitze  ich  einen  Versuch  vom  December 
1875.  der  beinahe  den  Forderungen,  wie  ich  sie  jetzt  zu  stellen  veranlasst 
bin,  entsprochen  hätte.  Die  Hinterstränge  waren  durchschnitten , die  gleich- 
zeitig beabsichtigte  Verletzung  der  grauen  Substanz  war  wieder  meinen  Willen 
auf  ein  Minimum  reducirt.  Es  waren  nur  die  gewöhnlichen  Symptome  von 
mangelndem  Tastgefühl  (Ataxie  beim  Stehen  und  lai^samen  Gehen)  aufge- 
treten. Das  Rückenmark  wurde  bis  1878  in  einer  2V,proc.  Lösung  von 
Kalibichrom.  erhärtet,  dann  in  Weingeist  gebracht,  wo  es  bis  zur  Präparation 
verweilte.  In  der  ganzen  Länge  des  untersuchten  Markstücks  war  Atelectasie 
der  Hinterstränge  und  einiger  Punkte  des  an  letztere  stossenden  Abschnitts 
der  Seitenstränge  bis  in’s  Gebiet  der  Processus  reticulares  vorhanden.  Dazwi- 
schen noch  viele,  aber  einzeln  stehende  normale  Nervenfasern  und  die  Ueber- 
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gangsformen.  Die  atelectatische  Partie  lag  wie  ein  dickes  Semicolon  mit 
starkem  Kopfe  in  dem  Mittelfeld  der  beiden  Hinterstränge,  hauptsächlich  de- 
ren inneren  Abschnitt  einnehmend.  Die  Ränder,  selbst  ein  schmaler  Rand 
gegen  die  hintere  Mittellinie  zu,  waren  frei,  so  dass  die  veränderte  Partie 
jeder  Hintorstranghälfte  von  der  anderen  Seite  durch  ein  normales  Mittel- 
band getrennt  war.  Das  Semicolon  streckte  auf  der  rechten  Seite  sein 
schmales  Ende  weit  in  die  äussere  flachere  Abtheilung  des  Hinterstranges 
hinein,  aber  auf  der  linken  Seile  war  die  äussere  Abtheilung  (bandelette  ra- 
diculaire)  leider  fast  ganz  frei  und  enthielt  blos  einen  kleinen  Anlheil  des 
spitzen  nach  aussen  und  hinten  gekehrten  Schwanzes  der  ateleciatischen  Zone. 
Nach  einer  jetzt  in  Frankreich  angenommenen  Lehre  von  Charcot  ist  es  aber 
nur  diese  zone  radiculaire,  die  bei  der  Ataxie  in  Betracht  kommt  und  nicht 
die  mittlere  Abtheilung  der  Hinterstränge,  und  von  den  beiden  zones  radicu- 
laires  war  hier  nur  die  eine  atelectatisch , die  andere  nicht.  Und  ich  bin 
sehr  geneigt,  die  erwähnte  Lehre  von  Charcot,  die  auch  in  Deutschland 
durch  eine  Beobachtung  von  Eisenlohr  gestutzt  ist,  für  richtig  zu  halten, 
ich  empfinde  für  sie  sogar  eine  Art  väterlicher  Zuneigung.  Denn  lange  ehe 
Vulpian  und  Charcot  daran  dachten,  das  reiche  Material  der  Salpetriere 
zu  wissenschaftlichen  Forschungen  zu  benutzen,  wollte  ich,  noch  als  Professor 
in  Bern,  untersuchen,  wie  die  llinlerstränge  des  Markes  in  die  Medulla  oblon- 
gata  übergehen.  Nur  in  der  Nähe  der  letzteren,  etwa  über  dem  vierten  Cer- 
vicalnerven,  ist  die  äussere  und  die  innere  Abtheilung  der  beiden  Hinter- 
stränge bei  Thieren  recht  sichtbar  gesondert,  so  dass  man  hier  jede  für  sich 
durchschneiden  kann.  Als  ich  diese  gesonderte  Durchschneidung  (resp.  Rei- 
zung) ausführte,  fand  ich  die  innere  (mittlere)  Abtheilung  der  Hinterstränge 
an  dieser  Stelle  unempfindlich.  Die  Durchschneidung  zeigt  nicht  die  Sym- 
ptome . welche  vorübergehend  (Hyperästhesie)  oder  bleibend  (Ataxie . Mangel 
der  Berührungsempfindung)  mit  der  vollständigen  Durchtrennung  der  Hinter- 
stränge weiter  nach  demThorax  hin  verknüpft  sind.  Je  weiter  nach  oben  hin, 
um  so  breiter  ist  die  Zone,  die  man  ohne  sichtbare  Folgen  durchtrennen  kann. 
Reizt  oder  durchschneidet  man  aber  die  jetzt  sogenannten  Bandelettes  exter- 
nes, so  hat  man  alle  die  charakteristischen  Folgen  der  gewöhnlichen  Durch- 
schneidung der  llinlerstränge.  Diese  Resultate,  eine  Vorausbestäligung  der 
Lehre  von  Charcot,  habe  ich  dann  auch  1858  in  ihren  wesentlichsten  Zü- 
gen in  meinem  Lehrbuch  der  Muskel-  und  Nervcnphysiologie  Seite  30 1 nie- 
dergelegt. Diese  kleine  historische  Notiz  scheint  allen  denen  entgangen  zu 
sein,  die  sich  bis  jetzt  mit  diesem  Gegenstände  beschäftigten. 

Westphal  fiinl*.  dass  ich  weitgehende  Folgerungen  für  die  mensch- 
liche Pathologie  ziehe.  Ich  weiss  es  nicht,  und  lasse  gerne  die  , weitgehen- 
den“ Folgerungen  auf  sich  beruhen.  Sehr  nahe  gelegt  scheinen  mir  aber  als 
Resultat  meiner  Forschungen  nur  eine  Folgerung  und  eine  Bitte. 

Ich  folgere,  dass,  abgesehen  von  allen  anderen  Gesichtspunkten,  wir 
vom  Standpunkte  der  A natomie  aus  nicht  gezwungen  sind,  in  der 
Friedreich'schen  Tabes  die  Function  der  Hinterstränge  als  ganz  oder  theil- 
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weise  verloren  zu  betrachten.  Hierbei  will  ich  nicht  einmal  behaupten,  dass 
für  jede  andere  nicht  Friedreich’sche  Tabesform  eine  solche  Nöthigung 
wirklich  vorliege. 

Ich  bitte  meine  klinischen  Collegen,  bei  der  Härtung  pathologischer 
Nervencentra  von  der  reinen  Chromsäure  ganz  abzustehen  und  sich  trotz  des 
grösseren  Zeitaufwandes,  wie  Viele  bereits  thun.  des  doppeltchromsauren  Kali 
zu  bedienen.  Denn,  wie  man  auch  jetzt  denken  möge,  könnte  sich  doch  bald 
einmal  das  lebhafte  Bedürfniss  einstellen,  die  mikroskopischen  Präparate  zur 
Control«  auch  mit  dem  Polarisationsapparat  zu  prüfen.  Chromsäure  macht 
eine  solche  Prüfung  nicht  gerade  unmöglich,  schwächt  aber  die  Lebhaftigkeit 
der  Bilder. 

Genf,  im  März  1880. 
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XVIII. 

Erwiederung  an  Herrn  Prof.  Schiff. 


Von 

Prof.  C.  Westphal. 


Herr  Schiff  ist  der  Ansicht,  dass  ich  den  .Zweck“  seiner  in  der  Versamm- 
lung in  Baden-Baden  vorgezeigten  Präparate  nicht  ganz  richtig  aufgefasst 
habe.  Diesen  Zweck  hatte  er  indess  selbst  sehr  deutlich  angegeben , und  ich 
glaube  nicht,  ihn  verkannt  zu  haben.  Jedoch  nicht  gegen  den  .Zweck“,  den 
die  Demonstration  der  Präparate  verfolgte,  sondern  gegen  diese  Präparate 
selbst  waren  in  erster  Linie  meine  Bemerkungen  gerichtet,  und  ich  kann  auf 
die  vorstehenden  Ausführungen  Herrn  Schiffs  nur  erwiedern,  dass  an  diesen 
Präparaten,  meiner  Ansicht  nach  — und  ich  stand  mit  derselben  nicht  allein 
— überhaupt  nichts  deutlich  erkennbar  war,  dass  sie  in  j e de  r Beziehung, 
auch  mit  Rücksicht  auf  die  von  Herrn  Schiff  geübte  Methode  der  Unter- 
suchung, unbrauchbar  waren;  dies  gilt  sowohl  von  den  dickeren  als  auch  von 
den  dünneren.  Es  fielen  damit  für  mich  selbstverständlich  alle  Folgerungen, 
welche  Herr  Schiff  aus  seinen  Präparaten  zog,  und  so  glaube  ich  denn  auch, 
auf  seine  obigen  Ausführungen  nicht  näher  eingehen  zu  sollen. 


(ji'druckt  liri  I«.  Srliumiehpr  in  litrlin. 
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XIX, 

lieber  den  Einfluss  acuter  Krankheiten  anf  die 
Entstell mi”;  von  Geisteskrankheiten.*) 


Von 

Dr.  Emil  Kraepelin, 

Assistenzarzt  an  der  Kreis  - Irrenanstalt  München. 


Rheumatismus  articulorum  acutus. 

Die  ersten  Aufzeichnungen  über  den  Zusammenhang  des  acuten  Ge- 
lenkrheumatismus mit  Cerebralstörungen  verdanken  wir  Sydenbam, 
der  auch  schon  die  in  dieser  Krankheit  so  häutigen  plötzlichen  To- 
desfälle kannte.  Aehnliche  Erfahrungen  wurden  später  von  Boer- 
haave,  van  Swieten,  JJusgraave,  Fr.  Hoffmann,  Monro  und 
anderen  Aerzteu  des  vorigen  Jahrhunderts  berichtet,  und  es  bedurfte 
daher  kaum  noch  der  von  Störk  und  Stoll  veröffentlichten  patho- 
logisch-anatomischen Befunde  (Infiltrationen  in  die  Pia,  seröse  Exsu- 
date), um  die  Möglichkeit  einer  rheumatischen  Erkrankung  des  Ge- 
hirnes nachzuweisen. 

Im  Anfänge  unseres  Jahrhunderts  waren  es  besonders  Barthez, 
Rodamel,  P.  Frank,  Chomel,  Scudamore,  welche  die  Gehirn- 
erscheinungen im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  zum  Ge- 
genstände ihrer  Studien  machten.  Die  genauere  Kenntniss  der  rheu- 
matischen Cerebralaffectionen  datirt  indessen  erst  von  der  Mitte  der 
vierziger  Jahre,  wo  in  der  Gazette  des  Höpitaux  ein  kurzer  Artikel 


*)  Fortsetzung  aus  Bd.  XI.  Heft  1.  S.  137. 

Arehir  f.  Psychiatrie.  XI.  2.  Heft.  20 
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von  Hervez  de  Chegoin  erschien,  in  welchem  er  unter  Auführung 
dreier  selbst  beobachteter  Fälle  zum  ersten  Male  von  einem  „Rheu- 
matismus cerebralis"  sprach  und  die  Idee  einer  Localisation  des 
rheumatischen  Agens  in  der  Schädelhöhle  näher  ausführte.  Auf  diese 
Arbeit  folgte,  abgesehen  von  einigen  kleineren  casuistischeu  Mittei- 
lungen, im  Jahre  1850  Bourdon  mit  einem  Memoire,  in  welchem  er 
über  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  berichtete.  Von  da  an  stieg 
in  der  französischen  Literatur  die  Zahl  der  Veröffentlichungen  über 
den  rhumatisrae  cerebral  von  Jahr  zu  Jahr,  so  dass  zu  Ende  der 
fünfziger  Jahre  pro  anno  durchschnittlich  7 — 8 verschiedene  Arbeiten 
über  dieses  beschränkte  Thema  erschienen.  Die  wichtigsten  derselben 
sind  diejenigen  von  V igla  (185,3),  Cossy  (1854)  und  Gubler  (1857), 
besonders  die  letztere,  die  auch  eine  Uebersicht  über  die  ältere  Lite- 
ratur enthält. 

Um  dieselbe  Zeit  wurde  nun  durch  zwei  kleinere  Aufsätze  von 
Mesnet  (185G)  und  von  Delioux  (1857)  die  Aufmerksam- 
keit auch  auf  jene  Formen  „rheumatischer  Hirnaffection“  gelenkt, 
welche  erst  im  Gefolge  des  acuten  Gelenkrheumatismus  aufzu- 
treten und  meistens  einen  mehr  chronischen  Verlauf  unter  dem 
Bilde  einer  ausgeprägten  Psychose  zu  nehmen  pflegen.  An  diese 
Mitthcilungen,  sowie  an  einige  schon  in  den  vierziger  Jahren  von 
Burrows  veröffentlichte  Beobachtungen  knüpfte  1860  Griesinger 
mit  seiner  Arbeit  „über  die  protrahirte  Form  der  rheumatischen  Hirn- 
affection"  an.  Im  gleichen  Jahre  erschienen  in  Deutschland,  wo  man 
gerade  jetzt  sich  mehr  für  die  Sache  zu  interessiren  anfing,  während 
in  Frankreich  der  literarische  Uebereifer  etwas  nachgelassen  hatte, 
noch  zwei  für  die  Frage  des  „Rheumatismus  cerebralis"  sehr  wich- 
tige Arbeiten,  nämlich  Lebert’s  Klinik  des  acuten  Gelenkrheumatis- 
mus mit  einer  sehr  ausführlichen  Besprechung  der  Gehirnerscheinuu- 
gen,  und  die  erste  Reihe  der  Tüngel’schen  Beobachtungen  in  seinen 
„klinischen  Mittheilungen".  Zwei  Jahre  später  verarbeitete  derselbe 
Autor  einige  20  selbst  erlebte  und  genau  beobachtete  Fälle  zu  einer, 
wenn  auch  nicht  umfangreichen,  so  doch  sehr  werthvollen  Arbeit,  die 
ebenfalls  in  seinen  klinischen  Mittheilungen  enthalten  ist  und  auch 
zum  Theil  auf  die  Psychosen  der  Reconvalescenzperiode  Rücksicht 
nimmt.  Nach  einigen  kleinen  casuistischen  Veröffentlichungen  von 
Rosenthal,  Sander,  Besser  und  Andern,  die  sich  au  Griesinger 
anlehnten,  folgten  dann  1865  wieder  zwei  grössere  Arbeiten,  die  sehr 
fleissig  geschriebene  Dissertation  von  Flamm  über  meningitische 
Symptome  beim  Rheumatismus,  und  der  wichtige  Aufsatz  Th.  Simons 
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in  den  Charite- Annalen  über  Geisteskrankheiten  im  Verlaufe  des 
acuten  Gelenkrheumatismus.  Diese  beiden  Arbeiten  umfassen  zusam- 
men den  grössten  Tbeil  der  filteren  einschlägigen  Literatur.  In  Frank- 
reich erschien  in  diesem  Jahre  eine  Arbeit  von  Gintrac  und  im  fol- 
genden die  Habilitationsschrift  von  Ball  über  „Rhumatisme  visceral“. 
Beide  Arbeiten  enthalten  nach  den  Referaten,  die  mir  zugänglich  ge- 
wesen sind,  wie  die  einige  Jahre  früher  erschienene  Strassburger 
These  von  Bertrand  grössere  Zusammenstellungen  der  bis  dabin  in 
der  französischen  Literatur  veröffentlichten  Casuistik.  Die  nun  fol- 
genden Jahre  sind  für  die  deutsche  Literatur  nicht  sehr  ergiebig. 
Vereinzelte  kleinere  Arbeiten,  meist  wenig  mehr  als  casuistische  Mit- 
theilungen, lieferten  Wille  (1866),  Kreuser  (1866),  Peyser  (1867), 
Ferber  (1869),  bis  1874  Th.  Simon  noch  einmal  eine  kritische  Zu- 
sammenstellung so  ziemlich  des  ganzen  über  die  eigentliche  rheuma- 
tische Psychose  vorliegenden  Materials  gab.  Erwähnt  zu  werden  ver- 
dienen auch  die  1867  und  1871  in  den  Schmidt’schen  Jahrbüchern 
erschienenen  literarischen  Uebersichten  von  Meissner,  die  einen 
grossen  Theil  der  deutschen  und  fremdländischen  Literatur  eingehend 
behandeln. 

Nicht  viel  mehr,  als  Deutschland,  hat  Frankreich  in  den  letzten 
Jahren  Neues  über  die  rheumatischen  Cerebralaffectionen  gebracht. 
Ausser  einigen  1874  und  1875  veröffentlichten  casuistischen  Aufsätzen 
sind  drei  Thesen  erschienen,  von  Oulier  (1868),  Giraud  (1872)  und 
Vial larou  (1874).  Nur  die  letztere,  welche  die  meningite  cerebrale 
rhumatismale  eingehend  und  mit  guter  Kenntuiss  der  französischen 
Literatur  behandelt,  ist  mir  im  Originale  zugänglich  gewesen.*) 

In  England  hat  man  sich  seit  Mitte  der  sechziger  Jahre  am  eif- 
rigsten mit  den  rheumatischen  Gehirnleiden  beschäftigt,  doch  besteht 
die  grosse  Zahl  der  Publicationen  zumeist  in  kleineren,  hauptsächlich 
casuistischen  Mittheilungen,  welche  fast  alle  diemitHyperpyrexie  einher- 


*)  Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  ist  noch  die  umfangreiche,  sehr  fleissig 
geschriebene  Abhandlung  von  Giraud,  du  delire  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire  aigu,  in  meine  Hände  gelangt.  Leider  war  cs  mir,  da  ich  die  Veröffent- 
lichung dieser  Zeilen  nicht  noch  weiter  hinausschieben  wollte,  nicht  möglich, 
das  sehr  reiche,  von  Giraud  aus  einer  nicht  publicirten  Arbeit  von  Ollivier 
und  Ran  vier  entnommene  casuistische  Material  noch  für  meine  Statistik  zu 
verwerthen.  Eine  sehr  reichhaltige,  leider  recht  ungenaue  Aufzählung  der 
französischen , wie  vereinzelter  Arbeiten  aus  der  deutschen  und  englischen 
Literatur  über  das  febrile  rheumatische  Delirium  ist  der  Brochure  beigegeben. 

20* 
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gehenden  Cerebralstörungen  und  deren  Behandlung  zum  Gegenstand 
haben.  Die  hervorragendsten  Arbeiten  sind  die  von  Handfield  Jones 
(1866,  1871),  Sydney  R i nger  (1867),  Weber  (1868,  1872),  Murchi- 
son  (1868,  1870),  Clouston  (1870),  Anderson  (1871),  Macmunn 
(1875).  Aus  der  italienischen  Literatur  sind  mir  nur  einige  kleinere 
Mittheilungen,  aus  der  amerikanischen  ist  mir  ein  etwas  umfang- 
reicherer Aufsatz  von  Da  Costa  aus  dem  Jahre  1875  bekannt  ge- 
worden, der  über  die  febrilen  Cerebralerscheinungen  handelt  und  eine 
Reihe  von  neuen  Beobachtungen  enthält. 

Wie  schon  aus  der  durchaus  skizzenhaft  gehaltenen  Uebersicht 
hervorgeht,  ist  die  Masse  des  vorliegenden  literarischen  Materiales 
eine  sehr  grosse.  Dieser  Umstand , der  einerseits  auf  die  grossen 
Schwierigkeiten  des  Gegenstandes  hinweist,  erschwert  andererseits 
eine  eingehende  Darstellung  der  bestehenden  Ansichten  in  hohem 
Grade,  und  es  erscheint  daher  rathsam,  zunächst  in  grossen  Zügen  einen 
allgemeinen  kritischen  Ueberblick  über  die  verschiedenen  von  den 
Autoren  vertretenen  Anschauungen  zu  geben,  bevor  wir  in  die  Erör- 
terung der  einzelnen  Detailfragen  eintreten. 

Sämmtliche  ätiologische  Momente,  die  bisher  für  die  Pathogenese 
der  psychischen  Störungen  des  Gelenkrheumatismus  herangezogen 
worden  sind,  lassen  sich  in  vier  grosse  Kategorien  cinordnen,  je  nach- 
dem nämlich  die  fraglichen  Phänomene  als  Wirkungen  von  Arznei- 
mitteln , als  einfache  Fiebereffecte  unter  grösserer  oder  geringerer 
Betonung  der  Prädisposition,  als  Symptome  einer  specifischen  Einwir- 
kung des  rheumatischen  Agens  oder  endlich  als  die  mehr  weniger 
zufälligen  Begleiterscheinungen  irgend  welcher  Complicationen  oder 
Folgezustände  angesehen  wurden.  Von  diesen  Gesichtspunkten  aus 
wollen  wir  nunmehr  die  verschiedenen  von  den  Autoren  vertheidigten 
Möglichkeiten  einer  kritischen  Betrachtung  unterziehen  und  die  so 
gewonnenen  Resultate  benutzen,  um  unter  eingehender  Prüfung  des 
grossen  casuistischen  Materials  den  gegenwärtigen  Stand  der  Wissen- 
schaft in  Betreff  des  hier  behandelten  Gegenstandes  zu  fixiren. 

Was  zunächst  die  zu  den  verschiedensten  Zeiten  gegen  einzelne 
Arzneimittel  und  Behandlungsmethoden  gerichteten  Anschuldigungen 
betrifft,  so  haben  dieselben  für  uns  wohl  kaum  mehr  als  historisches 
Interesse.  Schon  im  vorigen  Jahrhundert  wurde  das  Opium  von  Pon- 
sart für  die  fieberhaften  Cerebralerscheinungen  im  Verlauf  des  Gelenk- 
Rheumatismus  verantwortlich  gemacht;  ihm  schlossen  sich  im  Anfänge 
dieses  Jahrhunderts  Chomel,  Villeneuve  und  Andere  an,  indem 
sie  geltend  machten,  dass  dasselbe  höchstens  die  an  sich  schon  sup- 
pouirte  llirnhyperämie  steigern  könne.  Li mous i n suchte  dagegen  das 
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Opium  durch  die  geschraubte  Annahme  zu  vertheidigen,  dass  die  rheu- 
matisch-febril bedingte  Hyperämie  durch  die  Opiumhyperämie  ver- 
drängt werde,  während  Flamm  mit  Recht  vom  Opium  wesentlich 
eine  Beseitigung  des  Hirnreizes  erwartet  und  nebenher  noch  eine,  viel  - 
leicht dem  Codüiu  angehörige,  erregende  Wirkung  auf  die  Gefässner- 
ven  vermuthet,  wie  sie  ja  für  kleine  Opiumdosen  auch  nachgewiesen 
ist.  Dem  gegenüber  ist  es  sehr  beachtenswerth,  dass  unsere  heutige 
Arzneimittellehre  in  acut  fieberhaften  Zuständen  wegen  der  Gefahr 
einer  Temperatursteigerung  mit  folgendem  Collapse  zu  grösster  Vor- 
sicht in  der  Anwendung  des  Opiums  rätli.  Nichtsdestoweniger  spricht 
die  Erfahrung,  dass  deliriöse  und  comatöse  Zufälle  bei  allen  Arten 
der  Behandlung  in  gleicher  Weise  die  rheumatische  Gelenkaffection 
compliciren  können,  durchaus  dafür,  dass  nicht  die  Medication  und 
überhaupt  nicht  die  Therapie  für  jene  verantwortlich  gemacht  wer- 
den müssen. 

Eine  weitere  Apologie  des  Nitrum  und  Calomel,  des  Colchicum, 
des  Veratrin  etc.,  die  ebenfalls  ihre  Ankläger  gefunden  haben,  er- 
scheint uns  demnach  hier  überflüssig. 

Am  längsten  haben  die  Angriffe  gegen  das  von  Briquet.  aller- 
dings in  unsinnigen  Dosen  (bis  10  Grm.  pro  die)  angewandte  Chinin 
gedauert.  Auburtin  und  Bouillaud,  dessen  Behandlungsmethode, 
Aderlässe  coup  sur  coup,  von  den  Chininverehrern  scharf  getadelt 
wurde,  waren  es  besonders,  welche  dem  Chinin  die  Erzeugung  der 
schweren  Cerebralerscheinungen  zuschriebeu.  Das  Ungerechtfertigte 
dieser  Ansicht  haben  Trousseau  und  Lebert  in  überzeugender  Weise 
dargethan,  indem  sie  ebeu  nachwiesen,  dass  jene  Symptome  bei  jeder 
beliebigen  medicamentösen  Behandlung  sich  entwickeln  können.  Wir 
werden  daher  die  Ursachen  der  psychischen  Alterationen  in  andersar- 
tigen, im  Wesen  der  Krankheit  liegenden  Momenten  zu  suchen  haben. 

Soweit  es  sich  dabei  um  die  auf  der  Höhe  der  Krankheit  auf- 
tretenden Störungen  handelt,  kommt  zunächst  als  sehr  wesentlicher 
Factor  das  Fieber  iu  Betracht,  dessen  Wirkungsweise  auf  das  Ner- 
vensystem im  Allgemeinen  wir  ja  schon  früher  in’s  Auge  gefasst 
haben.  Von  Tüugel,  Trousseau,  Flamm  und  einigen  anderen 
Autoren  ist  daher  für  die  Pathogenese  in  der  That  ein  grosses  Ge- 
wicht auf  die.  febrile  Temperatursteigerung  gelegt  worden.  Da  nun 
aber,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  die  psychischen  Symptome  bei  den 
verschiedenen  Individuen  durchaus  nicht  immer  genau  der  Höhe  des 
Fiebers  adäquat  siud,  so  ist  es  klar,  dass  die  erwähnte  Ansicht  zur 
Erklärung  dieser  Differenzen  nothwendigerweise  noch  die  Lehre  von 
der  individuellen  Disposition  heranziehen  musste.  Durch  die  besou- 
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dere  Betonung  der  Erfahrung,  dass  Frauen,  Kinder,  reizbare,  heredi- 
tär belastete  oder  in  ihrer  Ernährung  heruntergekommene  Personen, 
und  ganz  besonders  Trinker,  vorzugsweise  intensiv  auf  jeden  Wärme- 
reiz zu  antworten  pflegen,  der  von  einem  normalen  leistungsfähigen 
Centralorgane  noch  ohne  Alteration  ertragen  wird,  würde  daun  dem 
rheumatischen  Delirium  als  solchem  jede  Besonderheit  genommen  und 
für  die  Verschiedenheit  seiner  Formen  nicht  sowohl  eine  Mannichfal- 
tigkeit  der  Causalmomente,  als  vielmehr  Differenzen  in  der  Individua- 
lität der  Erkrankten  als  Erkläruugsgrund  acceptirt  sein.  Nur  inso- 
fern hat  Tüngel  noch  dem  besonderen  Charakter  der  rheumatischen 
Gelenkentzündung  einen  gewisseu  Einfluss  auf  die  Form  der  psychi- 
schen Alteration  zuschreiben  zu  müssen  geglaubt,  als  er  darauf  hin- 
weist, dass  im  Verlaufe  jener  Erkrankung  eine  Reihe  von  Momenten 
hervortreten,  welche  vorzugsweise  geeignet  sind,  auch  ein  an  sich 
intactes  Nervensystem  zu  geistigen  Störungen  zu  disponiren.  Als 
solche  Factoren,  die  im  Gegensätze  zu  der  schon  vor  der  Erkrankung 
bestehenden  Disposition  die  Erwerbung  einer  solchen  im  Verlaufe  der 
Gelenkaffection  vermitteln,  betrachtet  er  die  Heftigkeit  der  Schmer- 
zen, die  erzwungene  Unbeweglichkeit,  das  Fieber,  den  Schweiss  mit 
der  consecutiven  Miliaria,  die  Schlaflosigkeit,  die  häufigen  Recidive. 
Die  Auffassung  aller  dieser  Momente  als  prädisponirender,  nicht 
eigentlich  krankmachender,  hängt  auch  damit  zusammen,  dass  er  die 
nervösen  Symptome  nur  als  „Complicationen“  nicht  „als  eigenthüm- 
liche  Modificationeu  des  hypothetischen  rheumatischen  Processes  selbst“ 
betrachtet.  Nicht  so  eingehend  hat  Trousseau  diese  Frage  behan- 
delt; er  fasst  eine  gewisse  Gruppe  der  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Nervensystems  analog  dem  Tetanus  und  der  Hydrophobie  als  Neu- 
rosen auf,  die  unter  dem  Einfluss  des  Fieberzustandes  auf  dem  ver- 
schieden disponirten  Boden  bald  als  leichte,  bald  als  schwerere  und 
schwerste  febrile  Delirien  sich  herausbilden.  Aehnlich  wird  das  Ver- 
hältnis zwischen  Fieberzustand  und  Prädisposition  in  der  Pathogenese 
der  Delirien  von  Flamm  aufgefasst. 

In  anderer  Weise,  als  diese  Autoren,  welche  neben  der  bestehenden 
Prädisposition  dem  Fieber  doch  immer  nur  eine  mehr  secundäre  Rolle 
in  der  Pathogenese  der  Cerebralaffectionen  zuerkannten,  haben  Kreu- 
ser,  Liebermeister  und  Murchison  die  febrile  Teraperatursteige- 
rung  in  jenen  Fällen  für  die  psychischen  Symptome  verantwortlich 
gemacht,  in  denen  unter  rapidem  Steigen  der  Temperatur  intensive 
Aufregungszustände  mit  rasch  folgendem  Collapse  sich  entwickeln. 
Kreusor  glaubt  hier  an  eine  „Ausartung  des  allgemeinen  Fieber- 
zustandes“, während  Liebermeister  die  Annahme  einer  directen 
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Paralyse  der  Nervencentren  in  Folge  der  hohen  Temperaturen  zu 
stützen  sucht.  Murchison  endlich  hält  in  solchen  Fällen  die  Ent- 
wickelung eines  urämischen  Zustandes  für  wahrscheinlich,  indem  er 
auf  die  Schwierigkeit  einer  raschen  Elimination  der  febril  vermehrten 
Zerfallproducte,  besonders  bei  gleichzeitigen  Nierenaffectionen,  aufmerk- 
sam macht.  Als  Ursache  der  Temperatursteigerung  sieht  er  aller- 
dings dabei  eine  lähmende  Wirkung  des  specifischcn  rheumatischen 
Agens  auf  das  sympathische  Nervensystem  an. 

Werfen  wir  nunmehr  noch  einen  kurzen  Blick  zurück  auf  die 
bisher  angeführten  Ansichten,  wie  sie  von  den  einzelnen  Beobachtern 
auf  dem  Boden  der  Thatsachen  coustruirt  wurden,  so  können  wir 
dieselben  in  folgende  Sätze  zusammenfassen.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  liegt  die  wesentliche  Ursache  der  psychischen  Alteration  nicht 
sowohl  in  der  somatischen  Erkrankung,  als  vielmehr  in  der  indivi- 
duellen Prädisposition  der  Erkrankten.  Das  Fieber  mit  seinen  Be- 
gleiterscheinungen bildet  hier  nur  die  Gelegenheitsursacbe,  wobei  es 
allerdings  zugleich  durch  seine  depotenzirende  W'irkung  auch  jene 
Prädisposition  noch  verstärkt.  Dagegen  sind  die  Cerebralerscheinun- 
gen iu  einer  zweiten  Gattung  von  Fällen  als  die  Folgen  einer  ab- 
normen Steigerung  der  Körperwärme  anzuschen,  welche  sowohl  direct 
pernieiös  auf  das  Centralnervensystem  wirkt,  als  auch  zur  Anhäufung 
von  giftigen  Zerfallproducten  im  Blute  führt. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  Erklärungen  nicht  im 
entferntesten  Anspruch  auf  allgemeine  Gültigkeit  machen  können, 
da  ja  individuelle  Prädispositiou  wie  hyperpyretische  Tempera- 
turen nur  in  einer  beschränkten  Anzahl  von  Fällen  wirklich  vor- 
handen sind.  Die  hier  sich  geltend  machende  Unzulänglichkeit 
der  Erklärungen,  die  einem  scharfen  Beobachter  wie  Tüngel  auch 
keineswegs  entgangen  ist,  hat  die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren 
von  Anfang  an  veranlasst,  unter  Berücksichtigung  der  sehr  mar- 
kirt  auftretenden  Thatsachen  das  rheumatische  Delirium  als  den 
Effect  eines  specifischen  Agens,  eines  „Balancement“  der  rheumati- 
schen Krankheitsursache  auf  das  Gehirn  und  seine  Häute  aufzufassen. 
Diese  in  der  Literatur  am  ausgedehntesten  vertretene  und  erst  in 
neuerer  Zeit  wieder  etwas  mehr  znriiekgedrängte  Ansicht  lehnte  sich 
direct  an  Bouillaud’s  Beobachtungen  einer  „Metastase“  des  Rheu- 
matismus auf  Endocardium,  Pericardium,  Pleura,  Peritoneum  an  und 
hielt  es  demnach  für  angemessen,  eine  rheumatische  Affection  der 
Serosa  des  Hirns  als  pathologische  Grundlage  der  febrilen  Delirien 
im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  zu  supponiren.  Seit 
Hervez  de  Chegoin,  Vigla,  Gubler,  Marce,  Posner,  Thore 
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bis  auf  Bertrand,  Flamm,  Gintrac,  Wille,  Ball,  Viallaron  ist 
von  der  grössten  Zahl  der  Autoren  mit  grösserer  oder  geringerer  Ent- 
schiedenheit die  genannte  Ansicht  vertreten  worden.  Dieselbe  hat 
sich  daher  einer  sehr  in’s  Detail  gehenden  Ausbildung  zu  erfreuen 
gehabt. 

Um  bei  der  angenommenen  gemeinsamen  cerebral -rheumatischen 
Grundlage  den  klinischen  Differenzen,  die  sich  in  den  verschiedenen 
Fällen  als  recht  beträchtliche  aus  wiesen,  gerecht  zu  werden,  hatte 
man  vom  Standpunkte  pathologisch-anatomischer  Präsumption  im  All- 
gemeinen drei  Kategorien,  die  congesti  ve,  die  meningitische  und  die 
apoplectische  Form  der  febrilen  rheumatischen  Hirnaffection  anfge- 
stellt.*)  Diesen  fügte  dann  Gubler  noch  die  cephalalgische,  Marotte 
die  hydrocephalische,  Trousseau  die  choreatische  und  convulsivische 
Form  hinzu.  Ebenfalls  von  der  Ansicht  eines  specifisch-rheumatischen 
Charakters  des  Hirnleidens  ausgehend,  fasste  Mesnet  die  länger 
dauernden  afebrilen  Psychosen  unter  dem  Namen  der  folie  rhumatis- 
rnale  zusammen,  eine  Kategorie,  die  sich  mit  Griesinger’s  „protra- 
hirter  Form“  der  auch  von  ihm  als  specifisch  gedachten  rheumatischen 
Hirnaffection  deckt. 

Als  die  anatomische  Grundlage  der  ersten,  congestiven,  nach 
Yigla  delirirenden  Form,  die  symptomatisch  im  Wesentlichen  die 
leichteren  Delirien  umfasste,  betrachtetete  man  eine  fluxionäre  Hyper- 
ämie der  Meningen  aus  rheumatischer  Ursache,  auch  wo  eine  solche 
bei  der  Section  uicht  nachzuweisen  war.  In  der  meningitischen  Form 
dachte  man  sich  diese  Hyperämie  zur  Exsudation  fortgeschritten  und 
erklärte  sich  die  auch  hier  sehr  häufigen  negativen  Sectionsbefuude 
durch  eine  Analogie  mit  der  Thatsache,  dass  ja  auch  Gelenkexsudate 
häufig  binnen  wenigen  Stunden  wieder  spurlos  zu  verschwinden  pfle- 
gen. Die  schon  von  St  oll  aufgestellte  apoplectische  Form  charak- 

*)  Diese  Typen  deckten  sich  übrigens  in  den  verschiedenen  Systcmati- 
sirungsversuchen  durchaus  nicht  immer  völlig.  So  unterschied  Vigla:  1.  de- 
lirirende,  2.  meningilische.  3.  apoplectische  Form;  Ollivier  und  Ranvier: 
1.  Fälle  ohno  anatomische  Veränderung.  2.  Congestioncn,  Exsudate.  3.  Eitrige 
Meningitis;  Gintrac:  1.  Hirncongestion.  2.  acuter  atactischer  Zustand  ohne 
nachweisbare  anatomische  Veränderungen,  3.  Meningitis  rheumatica;  Flamm: 
1.  acute  Hirncongestion,  2.  Meningitis,  3.  Apoplexia  rheumatica;  Dujardin- 
Beaumetz:  1.  folie  rhumatismale,  2.  apoplexie  rhumatismale.  3.  meningite 
rhumatismale.  4.  növrose  rhumatismale  u.  s.  f.  Kreuser  stellte  eine  nervöse 
und  eine  meningitische  Form,  sowie  ausserdem  eine  acute  und  eine  chronische 
Geistesstörung  auf;  nur  für  die  meningitische  Form  dachte  er  an  eine  Locali- 
sation  des  Rheumatismus  in  den  Hirnhäuten. 
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terisirte  sich  bei  den  meisten  Autoren  nicht  sowohl  durch  ihre  ana- 
tomischen Grundlagen  als  vielmehr  durch  ihren  klinischen  Verlauf; 
ihr  wurden  die  sehr  rasch  und  plötzlich  zum  Tode  führenden  Fälle 
zngezählt. 

Die  Idee  einer  cerebralen  Localisation  des  rheumatischen  Agens, 
wie  sie  dieser  Classification  zu  Grunde  liegt,  wurde  am  weitesten 
von  Trousseau  ausgebildet,  welcher  eine  schon  von  van  Swieten 
aufgestellte  Ansicht  zur  Geltung  zu  bringen  versuchte,  dass  nämlich 
eine  „rheumatische“  Meningitis  primär,  ohne  vorangegangeues  Gelenk- 
leiden, sich  entwickeln  könne.  Diese  Ansicht  fand  zwar  in  dein  \on 
Roger  und  Henoch  beobachteten  Auftreten  einer  Chorea  mit  erst 
nachfolgender  Gelenkerkrankung,  sowie  in  einer  von  Hemey  beschrie- 
benen, primär  auftretenden  und  als  rheumatisch  aufgefassten  Ernlo- 
carditis  mit  Pericarditis  und  Pleuritis  einige  Stütze,  vermochte  sich 
indessen  wegen  ihrer  Gewagtheit  nur  bei  wenigen  Autoren  (z.  B. 
Wille)  Anerkennung  zu  verschaffen,  l'eberdies  wurde  durch  diese 
Aufstellung  der  ohnehin  sehr  vage  und  unbestimmte  Begriff  des  Rheu- 
matismus seiner  altgewohnten  Verknüpfung  mit  dem  greifbaren  Ge- 
lenkleiden enthoben,  eine  Abstraction,  die  nicht  gerade  geeignet  war, 
sich  die  Zustimmung  von  Zeitgenossen  zu  erringen,  die  ihr  grösstes 
Verdienst  in  der  energischen  Bekämpfung  ontologischer  Speculationen 
suchten. 

Noch  eines  weiteren,  ebenfalls  auf  der  Annahme  einer  besonderen 
Localisation  des  rheumatischen  Agens  fussenden  Erklärungsversuches 
der  Cerebralsymptome  haben  wir  hier  zu  gedenken,  der  in  neuester 
Zeit  in  England  einige  Anhänger  gefunden  hat.  Wenn  schon  Bouil- 
laud  die  Idee  einer  progressiven,  bis  in  die  nervösen  Centralorgane 
vordringeuden  Entzündung  des  Neurilemms  ausgesprochen  hatte,  so 
hat  Clouston  dieselbe  ausdrücklich  für  die  motorischen  Symptome 
(Chorea,  Faralyse,  Aufhebung  der  Reflexthätigkeit  etc.)  adoptirt  und, 
besonders  auch  unter  Rücksicht  auf  das  meist  vorhandene  Fieber, 
eine  Entzündung  des  Bindegewebes  vorzugsweise  im  Rückenmark  für 
wahrscheinlich  gehalten.  Noch  weiter  ist  Fielding  Blandford  ge- 
gangen, der  in  sehr  unkritischer  Weise  den  Rheumatismus  metasta- 
tisch in  den  Kopf  steigen  und  dort  eine  Entzündung  des  Bindegewe- 
bes veranlassen  lässt,  welche  dann  durch  Compression  der  Gefässe 
zu  Circulatiousstörungen  führen  soll.  Es  liegt  ausserhalb  unserer  Auf- 
gabe, auf  diese  rein  hypothetischen  und  auf  keine  exacteu  Beobach- 
tungen sich  stützenden  Angaben  des  weiteren  einzugehen. — 

Wie  schon  oben  angedeutet,  haben  die  Anschauungen  über  die 
Pathogenese  der  Cerebralsymptome  beim  acuten  Gelenkrheumatismus 
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in  der  neueren  Zeit  eine  etwas  andere  Richtung  genommen,  als  vor- 
her. Die  Errungenschaften  unserer  modernen  Pathologie  der  Ernäh- 
rungsstörungen konnten  nicht  spurlos  an  denselben  vorübergehen. 
.Man  begann  auf  die  Veränderungen  in  der  Blutmischung  Gewicht  zu 
legen,  um  aus  ihnen  die  ganze  Reihe  der  Symptome,  auch  derjenigen 
von  Seiten  des  Hirns,  zu  erklären.  Wenn  nun  auch  die  Untersuchun- 
gen nach  dieser  Richtung  bisher  noch  zu  keinem  bestimmten  Resultate 
geführt  haben,  so  hat  sich  doch  eine  ganze  Reihe  von  Forschern  der 
zuerst  1860  von  Lebert  mit  Energie  vertbeidigten  Ansicht  ange- 
schlossen,  dass  häufig  das  rheumatische,  in  seinem  Chemismus  speci- 
fisch  veränderte  Blut  durch  direete  Einwirkuug  auf  die  nervösen  Ceu- 
tralorgane  jene  eigenartigen  psychischen  Symptome  hervorbringe,  die 
gewöhnlich  als  Anzeichen  einer  bestehenden  rheumatischen  Meningeal- 
affection  aufgefasst  wurden.  Roth,  Bradbury,  Handfield  Jones, 
in  neuester  Zeit  Da  Costa  sind  die  hauptsächlichsten  Vertheidiger 
dieser  Anschauung  gewesen.  Eine  neue  Perspective  hat  sich  dersel- 
ben in  der  letzten  Zeit  durch  Ausbildung  der  Lehre  von  den  infec- 
tiösen  Fermenten  eröffnet.  Die  bereits  versuchte  Ausdehnung  dersel- 
ben auf  den  acuten  Gelenkrheumatismus  wird  gewiss  auch  für  das 
Verständniss  der  ihn  begleitenden  psychischen  Alterationen  nicht  re- 
sultatlos  bleiben. 

Allen  diesen  Ansichten,  welche  dem  Delirium  rheumaticum  seine 
specifische  Entstehungsweise*zu  wahren  und  dasselbe  als  Effect  ganz 
eigenartiger,  gerade  im  Rheumatismus  das  Gehirn  treffender  Reiz- 
momente hinzustcllen  suchen,  stehen  diejenigen  gegenüber,  welche  in 
den  Cerebralsymptomen  nur  den  Ausdruck  gewisser  Secundärerkran- 
kungen  sehen,  für  deren  Entstehen,  wie  eine  grosse  Anzahl  anderer 
Affectionen,  so  auch  der  acute  Gelenkrheumatismus  gerade  die  gün- 
stigen Bedingungen  zu  setzen  pflegt.  Zunächst  und  vor  Allem  ist  es 
die  so  häufige  Herzaffection,  welche  diesen  Theorien  als  Angriffs- 
punkt hat  dienen  müssen.  Nachdem  dieselbe  durch  Bouillaud  be- 
kannt geworden  und  von  ihm  in  74  schweren  Fällen  angeblich  64  Mal 
gefundeu  war,  wurde  die  Bedeutung  derselben  entschieden  nach  man- 
cher Richtung  hin  überschätzt.  Trousseau  machte  die  Herzaffec- 
tioncu,  besonders  massige  Pericarditis,  spontane  Coagulationen  des 
Blutes  im  Herzen  und  Aehnliches  für  die  Apoplexia  rheumatica  ver- 
antwortlich. ohue  dabei  jedoch  immer  an  embolische  Vorgänge  zu 
denken,  und  auch  Gubler  glaubte  .mit  Ausnahme  der  von  Guerin 
(1807)  und  Granier  (1826)  mitgetheilten  Fälle  eine  plötzliche  Throm- 
bose des  Herzens  (doch  wohl  in  Folge  von  Endocarditis)  als  die 
wahre  Ursache  der  sogenannten  apoplectischen  Form  anseheu  zu 
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müssen.  Watson,  Wille,  Senator,  Diego  Ooco  und  Andere  haben 
wenigstens  gewisse  Formen  der  rheumatischen  Hirnaffectiou  geradezu 
durch  Hirnembolien  in  Folge  endocarditischer  Processe  zu  erklären 
gesucht,  und  Weber  dachte  sogar  durch  die  Annahme  mikroskopi- 
scher Embolien  in  der  Gegend  der  Wänneregulationsceutren  jene 
schwierigen  Fälle  mit  hyperpyretischen  Temperaturen  unserm  Ver- 
ständnis näher  zu  bringen,  wobei  er  deren  psychische  Symptome  auf 
Rechnung  der  so  erhöhten  Eigenwärme  setzte. 

Eine  ganz  andere  Rolle  hat  Simon  den  eudocarditischen  Destructio- 
nen  au  den  Klappen  mit  ihreu  Folgen  für  den  Blutkreislauf  zugetheilt.  Er 
glaubt  nämlich,  dass  die  Bedingungen  für  die  Erzeugung  der  von  ihm  vor- 
zugsweise in’s  Auge  gefassten  protrahirten  Psychosen,  nach  seiner  Auf- 
fassung Hirnanämie,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  mannichfaltigen 
Störungen  gesetzt  werden,  welche  mit  dem  Auftreten  eines  uucoin- 
pensirten  Herzfehlers  über  die  Circulation  der  Eruähruugsflüssigkcit 
noth wendig  hereinbrechen  müssen.  Für  manche  chronische  Psychosen 
der  Reconvalescenzperiode  lässt  sich  nun  in  der  That  ein  gewisser 
Einfluss  acquirirter  Herzfehler  kaum  von  der  Hand  weisen,  indessen 
ist  es  sehr  unwahrscheinlich,  dass  jene  Störungen  noch  während  des 
fieberhaften  Verlaufes  häufiger  eine  anämisirende  Wirkung  auf  das 
Gehirn  ansüben  sollten,  da  die  acute  Entstehung  incompensirtcr  Klap- 
penfehler im  Rheumatismus  denn  doch  verhältnissmässig  sehr  selten 
ist  und  bei  einigermassen  langsamem  Verlaufe  der  Endocarditis  die 
ausgleichende  Hypertrophie  mit  der  Klappenaffection  gleichen  Schritt 
zu  halten  pflegt. 

Auch  in  der  Pericarditis  hat  man,  abgesehen  von  der  oben  er- 
wähnten allgemeineren  Angabe  von  Trousseau,  ein  wichtiges  Cau- 
salmoment  für  die  Pathogenese,  besonders  der  peracut  verlaufenden 
Fälle,  zu  finden  geglaubt.  Feltz  konnte  nämlich  in  einer  von  ihm 
gemachten  Beobachtung  Verfettung  des  Herzmuskels,  wahrscheinlich 
in  Folge  der  vorhandenen  pericarditischen  Exsudate,  uachweisen  und 
machte  die  hieraus  resultirenden  Circulationsstörungeu  (venöse  Hyper- 
ämie) für  die  Cerebralsymptome  verantwortlich. 

Ganz  kurz  will  ich  hier  noch  einiger  anderer  Ansichten  Erwäh- 
nung thun,  'die  ebenfalls  auf  Circulationsstörungen  basireu,  ohne 
gerade  Gewicht  auf  die  Herzaffection  zu  legen.  Ganz  allgemein  hat 
sich  Southey  über  eine  supponirte  „stasis  in  the  circulation“  ge- 
äussert,  während  Fielding  Blandford,  wie  schon  erwähnt,  eine 
Strangulation  der  Gefässe  durch  proliferirendes  Bindegewebe  annimmt. 
Griesinger  dagegen  glaubte  seiner  Lieblingsidee  einer  Sinusthrom- 
bose auch  hier  Geltung  verschaffen  zu  müssen;  positive  Thatsachen 
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zur  Stütze  dieser  Ansicht  liegen  nicht  vor.  Bastian  endlich  hat  es 
wahrscheinlich  zu  machen  gesucht,  dass,  wie  in  anderen  fieberhaften 
Krankheiten,  so  auch  im  acuten  Gelenkrheumatismus  Verstopfungen 
der  Hirngefässe  durch  Coagula  von  weissen  Blutkörperchen  stattfin- 
den können,  wie  sie  sich  bisweilen  unter  dem  Einflüsse  hoher  Tem- 
peraturen bilden. 

Können  wir  als  das  Gemeinsame  aller  dieser  Erklärungsversuche 
die  Annahme  von  Störungen  in  der  Circulation  der  Ernährungsflüssig- 
keit ansehen,  so  haben  andere  Autoren  mehr  auf  die  veränderten 
Mischlings-  und  Massenverhältnisse  Rücksicht  genommen.  Elliston 
und  Da  Costa  haben  z.  B.  für  gewisse  sehr  rasch  verlanfcnde  Fälle 
bei  gleichzeitiger,  nach  Ansicht  des  letzteren  Autors  „rheumatisch“ 
entstandener  Nierenaffection  eine  urämische  Basis  substituirt,  während 
Griesinger  pyämische  Intoxicationen  von  Gelenken,  vom  I’ericard, 
von  der  Pleura,  von  einer  ulcerösen  Endocarditis  aus,  auf  Grund 
eigener  Erfahrungen*)  für  möglich  hält.  Letztere  Angabe  ist  von 
Senator**)  bezweifelt  worden;  derselbe  uimmt  vielmehr  eine  häufige 
diagnostische  Verwechselung  der  Pyämie  mit  dem  aculen  Gelenkrheu- 
matismus an.  Viel  bedeutsamer  als  diese  Blutvergiftungen  ist  jeden- 
falls die  von  Simon,  Kelp,  Scholz'  und  Andern  lebhaft  verthei- 
digte  Anämie  für  die  Pathogenese  der  rheumatischen  Psychosen;  ist 
doch  die  ganze  Klasse  der  in  der  Reconvalescenz  auftretenden  Stö- 
rungen sicherlich  im  Wesentlichen  auf  tiefgreifende  Eruährungstörun- 
neu  durch  die  voraufgegangene  erschöpfende  Krankheit  zurückzuführen. 
Indessen  hat  es  Simon  versucht,  den  in  der  Reconvalescenz  so  gut 
motivirten  anämischen  Zustand  auch  für  die  Zeit  des  Bestehens  der 
Krankheit  wahrscheinlich  zu  machen,  indem  er  den  von  Tüngel  als 
blos  prädisponirendes  Moment  aufgefassten  Gelenkschmerzen  eine  be- 
sondere kraukmacliende  Bedeutung  beilegte.  Er  bezieht  sich  nämlich 
auf  das  bekannte  Experiment  von  Nothnagel,  nach  welchem  inten- 
sive Reizung  sensibler  Nerven  eine  Contraction  der  Hirnarterieu  und 
somit  Anämie  des  Centralorganes  zur  Folge  haben  soll.  Mit  Rück- 
sicht indessen  darauf,  dass  diese  Angaben  von  mehreren  anderen 
Forschern  nicht  bestätigt  werden  konnten,  dass  ferner  die  Beobach- 
tung sich  der  Natur  der  Sache  gemäss  nur  auf  die  Gefässe  der  Hirn- 
häute beziehen  kann,  und  dass  die  hervorgerufene  Anämie  stets  nur 
eine  sehr  rasch  vorübergehende  ist,  halte  ich  die  paradoxe  Ansicht 
einer  Hirnanämie  bei  bestehendem  Fieber  durch  die  vorgebrachten 

*)  Vgl.  Gesammelte  Abhandlungen.  Bd.  II.  p.  324. 

**)  Zicmssen’s  Handbuch.  XIII.  1.  p.  51,  55. 
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Argumente  für  nicht  genügend  gestützt  Erwähnt  sei  hier  noch,  dass 
Weber  in  einer  älteren  Arbeit  für  die  Fälle  mit  hyperpyretischen 
Temperaturen  ebenfalls  den  Gelenkschmerzen  eine  gewisse  Bedeu- 
tung beilegt,  insofern  sie  in  Verbindung  mit  der  Schlaflosigkeit  eine 
„exhaustion“  des  Gehirnes  und  speciell  des  Wärmeregulationscentrums 
herbeiführen  sollen. 

Hiermit  ist  die  lange  Reihe  der  in  der  Literatur  vertretenen  An- 
sichten beendet.  Die  der  Uebersichtlichkeit  wegen  von  uns  gewählte 
systematische  Darstellung  hat  zwar  vielfach  nur  die  wesentlichen 
Punkte  der  verschiedenen  Anschauungen  berücksichtigen  können  und 
viele  Autoreu  einseitiger  erscheinen  lassen,  als  sie  wirklich  sind, 
allein  der  von  uns  gegebene  Ueberblick  über  die  theoretischen  Be- 
strebungen auf  unserm  Gebiete  dürfte  dennoch  genügen,  um  mit  der 
Mannichfaltigkeit  des  vorliegenden  Materials  die  grossen  Schwierig- 
keiten einer  zufriedenstellenden  Gruppirung  und  Verarbeitung  dessel- 
ben hervortreten  zu  lassen.  Trotzdem  wollen  wir  nunmehr  den  Versuch 
wagen,  möglichst  an  der  Hand  der  Thatsachen  in  ein  detaillirteres 
Studium  der  psychischen  Störungen  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenk- 
rheumatismus einzutreten,  nachdem  wir  zuerst  noch  einige  Vorfragen 
allgemeinerer  Natur  beantwortet  haben  werden. 

Was  zunächst  die  statistische  Häufigkeit  der  psychischen  Störun- 
gen beim  Gelenkrheumatismus  betrifft,  so  ist  es  schwer,  darüber 
allgemeine  Angaben  zu  machen,  da  die  verschiedenen  Autoren  in  Be- 
zug auf  diese  Frage  meist  von  sehr  verschiedenen  Gesichtspunkten 
ausgegangen  sind  und  in  der  Regel  nur  eine  bestimmte  Gruppe  psy- 
chischer Störungen  in  das  Bereich  ihrer  Betrachtungen  gezogen  haben. 
Dazu  kommt,  dass  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  Häufigkeitspro- 
centsatz  nach  Zeit  und  Ort  ausserordentlich  wechselt.  Schon  Vigla 
wurde  darauf  aufmerksam,  als  er  in  3 Monaten  des  .lahres  1853  fünf 
Fälle  acuter  febriler  Cerebralstörungen  bei  Rheumatismus  sah,  wäh- 
rend ihm  vorher  im  Laufe  von  10  Jahren  nur  ein  einziger  derartiger 
Fall  zur  Beobachtung  gekommen  war.  ln  gleichem  Sinne  äusserten 
sich  später  Flamm  und  Kreuser,  der  im  Verein  mit  Rummel  eine 
periodisch  zunehmende  Häufigkeit  der  cerebralen  und  meuingealen 
Erscheinungen  bei  Rheumatismus  und  Pneumonie  beobachtete.  Dass 
auch  in  verschiedenen  Gegenden  sich  Differenzen  in  der  Häufigkeit 
der  berührten  Erscheinungen  nachweisen  lassen,  zeigte  Simon  durch 
eine  vergleichende  Statistik  des  Hamburger  und  der  W'iener  Kranken- 
häuser. Auf  die  Häufigkeit  meningitischer  Erscheinungen  beim  Rheu- 
matismus in  der  Türkei  hat  Ri  gl  er  hingewiesen.  Unter  Berücksich- 
tigung dieser  Verhältnisse  erscheinen  die  Unterschiede  in  deu  statisti- 


Digitized  by  Google 


308 


Dr.  Emil  Kraepelin, 


sehen  Angaben  der  einzelnen  Autoren  noch  ziemlich  gering.  Vigla 
sah  unter  65  Rheumatismuskranken  5 Mal,  d.  h.  in  7,7  pCt.  psychi- 
sche Alterationen,  Simon  und  Kreuser  in  etwa  3,2  pCt.,  Ulrich 
und  Tüngel  in  1,6 — 1,7  pCt.,  während  in  den  Wiener  Krankenhäusern 
höchstens  in  0,07pCt.  aller  Fälle  Geistesstörungen  zu  verzeichnen  waren. 

In  wiefern  diese  Differenzen  sich  von  der  mehr  oder  minder 
weiten  Fassung  des  Begriffes  der  psychischen  Symptome  herleiten 
lassen  oder  denselben  thatsächliche  Verschiedenheiten  zu  Grunde  lie- 
gen, lässt  sich  jetzt  schwer  entscheiden.  Erwähnen  will  ich  noch, 
dass  ein  von  da  Costa  citirter  Autor,  Lange,  angeblich  auf  eine 
Reihe  sorgfältig  gesammelter  Daten  gestützt,  den  Häufigkeitsprocent- 
satz auf  1,3 — 12,3  pCt.  festgestellt  hat.  Ich  bin  geneigt,  die  über 
3 — 4 pCt.  hinausgehenden  Zahlen  als  den  Ausdruck  aussergewöhn- 
licher  Verhältnisse  anzusehen.  Dass  die  sichere  Constatirung  einer 
wechselnden  Häufigkeit  der  cerebralen  Störungen  der  Auffassung  die- 
ser letzteren  als  specifisch-rheumatischer  günstig  sein  und  mit  unsern 
Erfahrungen  über  den  Wechsel  des  „Genius  morbi“  bei  andern  In- 
fectionskrankheiten  ganz  im  Einklänge  stehen  würde,  soll  hier  nur 
kurz  angedeutet  werden. 

Hätten  wir  somit  durch  Constatirung  einer  gewissen  Abhängig- 
keit der  Cerebralsymptome  von  dem  Krankheitscharakter  für  die 
Aetiologie  derselben  die  Existenz  eines  specifischen,  variablen  Momen- 
tes wahrscheinlich  gemacht,  so  wollen  wir  nunmehr  einige  andere 
Factoren,  die  constanter  und  der  statistischen  Forschung  zugänglicher 
sind,  etwas  näher  in’s  Auge  fassen.  Dahin  gehört  zunächst  die  von 
Tüngel  so  sehr  in  den  Vordergrund  gedrängte  allgemeine  und  indi- 
viduelle 1‘rädisposition  aller  Art.  Das  casuistische  Material,  welches 
ich  zur  Klarstellung  der  hier  zu  beantwortenden  Fragen  aus  der  Literatur 
gesammelt  habe,  beträgt  190  mehr  oder  weniger  genau  beobachtete 
Fälle.  Selbstverständlich  sind  von  denselben  für  die  statistische  Be- 
handlung einer  Frage  nur  immer  diejenigen  berücksichtigt  worden, 
die  genaue  Angaben  über  dieselbe  enthielten.  Dem  Geschlechte  nach 
vertheilen  sich  jene  Fälle  so,  dass  61,3  Männer  und  38,7  pCt.  Weiber 
betreffen.  Diese  Zahlen  stimmen  mit  den  von  den  meisten  andern 
Autoren  gewonnenen  Resultaten  nicht  ganz  überein;  doch  scheint  mir 
wegen  der  grösseren  Anzahl  der  benutzten  Beobachtungen,  die  selbst 
die  Simon’sche  und  Flamm’sche  Statistik  noch  mehr  als  3 Mal 
übertrifft,  der  hier  angegebene  Procentsatz  das  meiste  Vertrauen  zu 
verdienen,  und  demnach  die  Annahme  gesichert,  dass  durchschnittlich 
absolut  mehr  Männer  an  „rheumatischen“  Geistesstörungen  erkranken, 
als  Weiber.  Der  Grund  hiervon  dürfte  in  der  wenigstens  von  den 
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meisten  Seiten  angegebenen  grösseren  Erkrankungshäufigkeit  der  Män- 
ner am  Gelenkrheumatismus  liegen.  Weniger  plausibel  erscheint  mir 
die  Erklärung  Viallaron's,  der  die  Häufigkeit  des  Alcoholismus 
beim  männlichen  Geschlecht  für  die  stärkere  Betheiligung  desselben 
an  den  meningitischen  Erscheinungen  verantwortlich  machen  will.  Nach 
meiner  Statistik  war  Potatorium  nur  in  7 Fällen  vorhanden.  Simon’s 
Hamburger  Statistik  weist  für  den  Anfaug  der  sechziger  Jahre  69,5  pCt. 
der  an  acutem  Gelenkrheumatismus  Erkrankten  als  Männer,  30,5  als 
Weiber  aus,  so  dass  sich  aus  dem  Zusammenhalt  dieserZahl  mit  den  oben 
gegebenen  noch  eine,  wenn  auch  nur  geringe,  Prädisposition  des  weib- 
lichen Geschlechtes  zu  psychischen  Störungen  ergeben  würde.  Ich 
darf  indessen  nicht  verhehlen,  dass  z.  B.  Lebert  und  andere  Autoren 
eine  gleich  starke  Betheiliguug  beider  Geschlechter  an  den  rheuma- 
tischen Gelenkentzündungen  behaupten,  wodurch  sich  die  Bedeutung 
der  von  uns  gegebenen  Zahlen  gerade  umkehren  würde.  Erst  eine 
weitergehende  statistische  Forschung  wird  diese  Widersprüche  zu  be- 
seitigen im  Stande  sein. 

Uebereinstimmender  sind  die  Angaben  der  Autoren  über  die  Alters- 
verhältnisse der  Erkrankten.  Analog  der  gewöhnlichen  Häufigkeits- 
skala des  acuten  Gelenkrheumatismus  hatten  66,8  pCt.  der  Patienten 
mit  psychischen  Symptome  das  30.  Lebensjahr  noch  nicht  über- 
schritten, so  dass  also  im  Allgemeinen  in  dem  Lebensalter  ein  prä- 
disponirender  F’actor  nicht  gefunden  werden  kann.  Von  entschiedener 
Bedeutung  sind  dagegen  alle  Momente,  welche  die  körperliche  oder 
geistige  Integrität  des  Individuums  in  irgend  einer  Weise  beeinträch- 
tigen, seien  dieselben  erworbene  oder  angeborene.  In  der  That  fan- 
den sich  in  31,5  pCt.  aller  Fälle  hierher  gehörige  Ursachen  ange- 
geben. Namentlich  häufig  wurde  nervöse  Constitution  mit  oder  ohne 
hereditäre  Belastung  beobachtet,  wie  sie  sich  schon  vorher  in  allerlei 
psychischen  oder  nervösen  Abnormitäten  und  Erkrankungen  documen- 
tirte,  aber  auch  Anämie,  puerperale  Zustände  und  in  etwa  3 — 4 pCt.  aller 
Fälle  Alcoholismus  wurden  als  Causalmomente  erwähnt.  Leber  die 
hereditären  Verhältnisse  fanden  sich  nur  in  23  Fällen  Angaben.  Erb- 
lichkeit war  danach  in  52,2  pCt.  (12  Fällen)  vorhanden,  doch  ist 
diese  Zahl  offenbar  zu  hoch  gegriffen,  da  anzunehmen  ist,  dass  vor- 
zugsweise dort,  wo  wirklich  Heredität  vorhanden  war,  derselben  Er- 
wähnung geschehen  sei. 

Allen  diesen  in  der  Individualität  der  Erkrankten  beruhenden 
ursächlichen  Momenten  stehen  nun  diejenigen  gegenüber,  welche  in 
dem  Verlaufe  des  Krankheitsprocesses  liegen.  Besondere 
Intensität  der  Erkrankung  wurde  in  8,6  pCt.  aller  Fälle  von  den 
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Autoren  notirt,  höchst  wahrscheinlich  viel  zu  selten.  Von  grossem 
Interesse  für  die  Illustration  des  Einflusses,  welcher  der  Intensität  des 
Krankheitsprocesses  zugeschriebeu  werden  muss,  sind  11  Fälle,  in 
denen  die  psychische  Störung  erst  mit  oder  nach  einem  Recidive  der 
der  Gelenkaffection,  sowie  ein  weiterer,  in  dem  sie  erst  mit  dem  Ein- 
tritte einer  complicirenden  Pleuropneumonie  sich  herausstellte. 

Am  meisten  fällt  jedenfalls  die  Häufigkeit  der  Complicationen 
Seitens  des  Herzens  und  der  Athmungsorgane  in’s  Gewicht.  Wie 
schon  früher  erwähnt,  hatte  Bouillaud  1840  zuerst  die  Auf- 
merksamkeit auf  dieselben  gelenkt.  Burrows  glaubte  damals  im 
ersten  Enthusiasmus  in  jedem  Falle  von  acutem  Gelenkrheumatismus 
eine  begleitende  Herzaffection  supponiren  zu  dürfen,  und  Hüter  ist 
sogar  in  neuerer  Zeit  so  weit  gegangen,  die  Endocarditis  als  die  nie 
fehlende  Primäraffection  hinzustellen,  aus  welcher  sich  erst  auf  dem 
Wege  multipler  Embolien  die  Gelenkerkrankung  entwickeln  sollte. 
Im  Gegensätze  zu  diesen  übertriebenen  Ansichten  und  übereinstimmend 
mit  den  neueren  Angaben  von  Simon*),  der  in  etwas  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  Complicationen  der  oben  bezeichneten  Art  fand, 
wurden  solche  in  57,3  pCt.  der  von  mir  gesammelten  Fälle  beobach- 
tet, wobei  übrigens  in  19,7  pCt.  ausserdem  noch  prädisponirende  Mo- 
mente und  in  5,7  pCt.  aussergewöhnliche  Intensität  der  Gelenkerkran- 
kung wirksam  waren.  Rechnen  wir  demnach  alle  die  Fälle  zusam- 
men, in  denen  wir  überhaupt  irgend  einen  Anhaltspunkt  lür  die 
Bestimmung  der  Causalmomente  aufgefunden  haben,  sei  es  in  der 
individuellen  Prädisposition,  sei  es  in  der  Schwere  des  Krankheits- 
processes,  sei  es  in  den  complicirenden  AfTectionen  des  Herzens  und 
der  Lungen,  so  ergeben  sich  72  pCt.,  während  in  28  pCt.  aller  Fälle 
keiner  der  genannten  Factoren  als  wirksam  nachweisbar  ist.  Wieweit 
dabei  die  Unvollständigkeit  der  sehr  ungleich  bearbeiteten  literarischen 
Berichte  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  und  wieweit  ganz  andersartige 
Momente  die  übersehenen  Ursachen  der  Cerebralsymptome  gewesen 
sind,  lässt  sich  jetzt  nicht  wohl  mehr  entscheiden. 

Machen  wir  nach  diesen  allgemeinen  ätiologischen  Betrachtungen 
nunmehr  den  Versuch,  im  Einzelnen  den  Antheil  der  verschiedenen 
Causalmomente  zu  präcisiren  und  die  ihnen  entsprechenden  sympto- 
matischen Differenzen  aufzufinden,  so  zerfällt  das  gesammte  casuisti- 

*)  Die  älteren  aus  den  Jahren  1865  und  1869  enthielten  höhere  Pro- 
centsätze (75  pCt.  und  mehr).  Im  Mittel  wird  übrigens  von  den  Autoren  die 
Häufigkeit  der  Herzcomplicationcn  beim  acuten  Gelenkrheumatismus  überhaupt 
auf  20 — 30  pCt..  diejenigen  der  Pleuritis  auf  otw'a  10  pCt.  angegeben. 
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sehe  Material  zunächst  in  zwei  grosse  Gruppen,  je  nachdem  die 
psychischen  Störungen  auf  der  Höhe  des  Fiebers  oder  in  der  Recon- 
valescenz  auftreten.  Wie  wir  schon  im  allgemeinen  Theil  ausgeführt 
haben,  denken  wir  uns  das  anatomische  Substrat,  auf  welches  die 
verschiedenen  Ursachen  einwirken,  im  ersteren  Falle  in  einem  andern 
Zustande  befindlich,  als  im  letzteren  und  werden  demnach  auch  sym- 
ptomatische Verschiedenheiten  beider  Gruppen  zu  erwarten  haben. 

Auf  die  febrilen  Psychosen  entfallen  nach  möglichster  Ausschei- 
dung aller  zweifelhaften  Beobachtungen  94  der  von  mir  gesammelten 
Fälle,  und  zwar  betreffen  55,  d.  h.  58,5  pCt.  Männer  und  39,  d.  h. 
v 41,5  pCt.  Weiber,  Zahlen,  die  mit  den  vorhin  für  die  Gesammtheit 
angegebenen  W'erthen  soweit  übereinstimmen,  dass  aus  den  geringen 
Differenzen  schwerlich  weitergehende  Schlüsse  gezogen  werden  können. 
Das  Lebensalter  der  Kranken  betrug  nur  in  62,1  pCt.  weniger  als 
30  Jahre;  es  würde  daraus  folgen,  dass  verhältnissmässig  oft  die  Leute 
in  den  mittleren  Jahren  psychische  Symptome  darboten.  Ein  beson- 
derer Einfluss  der  Jahreszeit  konnte  von  Lebert  nicht  nachgewiesen 
werden,  dagegen  hat  Vigla  eine  grössere  Häufigkeit  rheumatischer 
Delirien  im  Winter,  Frühjahr  und  Herbst  beobachtet,  während  da 
Costa  Verschlimmerung  der  Cerebralsymptome  mit  fallendem  Baro- 
meterstand und  steigernder  Lufttemperatur  gesehen  haben  will. 

Die  Häufigkeit  der  Gehirnerscheinungen  beim  acuten  Gelenkrheu- 
matismus wird  von  Tüngel  auf  1,6,  von  Kreuser  auf  1,9  pCt.  an- 
gegeben; die  Dauer  derselben  beträgt  in  85  pCt.  weniger  als  8 Tage, 
häufig  genug  nur  einige  Stunden,  höchst  selten  mehr  als  4 Wochen. 
Der  Ausgang  ist  in  69 — 70  pCt.  der  literarisch  zusammeugestcllten 
Fälle  tödtlich,  doch  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  wohl  bedeutend 
günstiger  zu  stellen,  da  von  den  Autoren  ja  gemeinhin  nur  die  schwe- 
rer verlaufenden  Fälle  mitgetheilt  zu  werden  pflegen.  Immerhin  in- 
dessen sind  stärker  hervortretende  psychische  Symptome  im  fieber- 
haften Verlaufe  des  Rheumatismus  in  Hinblick  auf  den  angeführten 
enormen  Mortalitätsprocentsatz  entschieden  prognostisch  ungünstig  zu 
beurtheilen. 

Als  die  pathologische  Grundlage  der  febrilen  Delirien  haben  wir 
schon  früher  im  Allgemeinen  die  Hyperämie  der  nervösen  Central- 
organe, sowie  die  Steigerung  der  Eigenwärme  bezeichnen  zu  müssen 
geglaubt,  doch  werden  uns  bei  eingehenderem  Studium  der  Casuistik 
mehrere  Kategorien  von  Fällen  begegnen,  für  deren  Erklärung  die 
beiden  angeführten  Momente  offenbar  unzureichend  sind. 

Vor  Allem  drängt  sich  uns  diese  Ueberzeugung  dortauf,  wo  der  pa- 
thologisch-anatomische Befund  selber  uns  auf  das  Vorhandensein  mehr 
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weniger  ausgeprägter  entzündlicher  Processe  hinweist.  Wir  haben  bereits 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  der  Literatur  eine  entschiedene 
Reaction  gegen  die  sicherlich  vielfach  gemissbrauchte  Anschauung 
einer  rheumatischen  Meningitis  bemerkbar  ist,  indessen  giebt  es  ohne 
Zweifel  eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  die  Existenz  me- 
ningitischer  Affectioncn  neben  der  rheumatischen  Gelenkentzündung 
durch  die  Section  festgestellt  wird.  Unter  den  von  mir  gesammelten 
Beobachtungen  finden  sich  18  der  Art.  Bei  der  Unentschiedenheit 
der  Frage  habe  ich  nur  Fälle  mit  unzweifelhaftem  Sectionsbefunde 
dazu  gerechnet,  obgleich  besonders  von  den  französischen  Autoren 
«auch  eine  grosse  Anzahl  günstig  verlaufener  Fälle  als  der  „meningi- 
tischen  Form“  angehörig  betrachtet  worden  sind,  wobei  man  meistens 
nicht  sowohl  an  ein  symptomatologisches  Krankheitsbild,  als  an  einen 
supponirten  pathologisch-anatomischen  Process  dachte.  Die  Erfahrung 
bat  indessen  vielfach  gezeigt,  dass  selbst  dort,  wo  während  des  Le- 
bens ausgeprägte  meningitische  Erscheinungen  bestanden,  sehr  häufig 
bei  der  Autopsie  ein  negativer  Befund  constatirt  werden  musste,  so 
dass  demnach  die  Diagnose  entzündlicher  Processe  in  den  Hirnhäuten 
nur  mit  äusserster  Vorsicht  zu  stellen  ist,  wenn  man  es  nicht  vor- 
zielit,  sich  mit  dem  allerdings  in  den  Gelenken  bisweilen  beobachteten 
Phänomen  ausserordentlich  rascher  Resorption  des  Exsudates  über 
alle  differentialdiagnostischen  Skrupel  hinwegzuhelfen. 

Wenn  wir  daher  auch  in  Anbetracht  der  angedeuteten  Schwierigkei- 
ten der  Ansicht  Trousseau’s,  Griesi  nger’s,  da  Costa’ s,  Raynaud  ’s 
und  anderer  Autoren,  welche  vor  der  allzuraschen  Annahme  einer  wah- 
ren Meningitis  warnen,  vollkommen  beipflichten  müssen,  so  scheint  mir 
doch  das  Vorkommen  einer  solchen  im  acuten  Gelenkrheumatismus 
durch  einige  der  von  Tüngel,  Gubler,  Viallaron  u.  A.  überlie- 
ferten Fälle  durchaus  gesichert.  Es  liegen  nämlich  in  der  That  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  vor,  in  denen  seröse,  oder  seltener  eitrige 
und  fibrinöse  Transsudate,  Trübungen,  Verdickungen  und  Verwachsun- 
gen der  Hirnhäute  unter  einander,  vereinzelt  auch  pachymeningitischc 
Membranen,  in  der  Schädelhöhle  aufgefunden  wurden,  und  es  entsteht 
nur  die  Frage,  ob  die  so  constatirten  Meningealerkrankungen  wirk- 
lich im  Anschluss  an  die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren  als  Localisa- 
tionen  des  rheumatischen  Krankheitsprocesses,  oder  ob  sie  als  mehr 
weniger  zufällige  Complicationeu  angesehen  werden  müssen.  Was 
diese  Frage  anbetrifft,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  eine  Anzahl  der 
hierher  gehörigen  Fälle,  und  zwar  diejenigen  mit  eitrigen  Exsudaten, 
wie  sie  von  Fife,  Leflaive,  Cornil  und  auch  von  Lebert  erwähnt 
werden,  auf  pyämische  Infectionen  von  Seiten  der  Gelenke  oder  an- 
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derer  Eiterherde  zurückzuführen  sind,  während  in  einer  zweiten  Reihe 
von  Fällen,  in  denjenigen  nämlich,  wo  Erweichungsherde  und  im 
Leben  hemiplegische  oder  -paretische  Erscheinungen  zur  Beobachtung 
kommen,  zweifellos  embolische  Processe  durch  Vermittelung  der  Herz- 
affection  zu  Grunde  liegen.  Nach  Ausscheidung  dieser  beiden  Kate- 
gorien von  Fällen  bleibt  indessen  noch  ein  Rest  von  Beobachtungen 
übrig,  in  denen  man,  wie  auch  Huguenin  zugiebt,  nicht  über  die 
Annahme  einer  cerebralen  Localisation  der  rheumatischen  Krankheits- 
ursache hinauskommt,  eine  Annahme,  die  durch  die  Lehre  von  den 
infectiüsen  Fermenten  einen  grossen  Theil  des  Mystischen  verliert, 
das  ihr  unter  der  Herrschaft  der  Metastasenlehre  anhaftete.  Wir 
können  uns  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  bei  den  verschiedensten 
Infectionskrankheiten  in  Bezug  auf  die  Differenzen  der  Localisation 
in  den  einzelnen  Organen  machen,  ganz  gut  vorstellen,  dass  bei  be- 
sonderer Intensität  der  Infection  oder  unter  sonstigen  uns  unbekann- 
ten Umständen  auch  einmal  die  Serosa  der  Schädelkapsel  ein  locus 
minoris  resistentiae  für  das  im  Blute  kreisende  krankmachende  Fer- 
ment sein  könne.  Von  den  oben  erwähnten  18  Fällen  sind,  glaube 
ich,  10  mit  Sicherheit  hierher  zu  rechnen;  die  übrigen  fallen  unter 
die  beiden  oben  erwähnten  Kategorien  und  haben  daher  für  uns  hier 
kein  specielles  Interesse. 

Unter  den  als  specifische  Rheumatismuswirkungen  aufgefassten 
Fällen  betreffen  5,  d.  h.  50  pCt.  Männer,  eine  Zahl,  die  besser  mit 
dem  allgemeinen  Procentsatz  der  Rheumatismuskranken  übereinstimrat, 
als  mit  der  überwiegenden  statistischen  Häufigkeit  der  Meningitis  bei 
Männern.*)  Indessen  würde  mir  bei  der  Kleinheit  der  absoluten  Zah- 
len der  Schluss  auf  eine  gleich  starke  Prädisposition  beider  Ge- 
schlechter gerade  bei  der  „rheumatischen“  Meningitis  zu  kühn  er- 
scheinen. Dem  Alter  nach  standen  fast  alle  Erkrankten  zwischen 
dem  20.  und  dem  30.  Lebensjahre. 

In  diagnostischer  Beziehung  kann  natürlich  das  Krankheitsbild 
nicht  die  geringsten  Abweichungen  von  dem  einer  anderweitig  ent- 
standenen meningitischen  Affection  darbieten,  so  dass  alle  die  Ver- 
suche, welche  gemacht  worden  sind,  um  die  Differentialdiagnose  zwi- 
schen einer  „rheumatischen“  und  einer  andersartigen  Meningitis  zu 
fixireu,  als  gescheitert  zu  betrachten  sind,  wenn  sie  sich  nicht  auf  die 
Erscheinungen  an  den  Gelenken  oder  den  andern  Organen  stützen. 
Erwähnt  sei  indessen,  dass  Ziemssen  eine  gelegentliche  Verwechse- 


*)  Vgl.  Huguenin,  Ziemssen’s  Handbuch  XL,  I.  1.  p.  582  und 
Hasse,  Krankheiten  des  Nervensystems  p.  486. 
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lung  der  rheumatischen  Meningitis  mit  einer  von  starken  Gelenk- 
schmerzen begleiteten  Cerebrospinalmeningitis  für  möglich  hält.  Ein- 
facher erscheint  die  Abgrenzung  von  der  blossen  Hyperämie,  doch 
sind  auch  hier  die  Schwierigkeiten,  wie  erwähnt,  so  grosse,  dass  im 
Einzelfall  wohl  nur  der  pathologisch-anatomische  Befund  die  Diagnose 
sichern  kann  und  eine  zweifellose  Unterscheidung  beider  Affectio- 
nen  am  Lebenden  in  concreto  als  fast  unmöglich  gelten  muss.  Als 
Anhaltspunkt  hat  Bouchut  den  ophthalmoskopischen  Befund  betrach- 
tet, der  ein  sicheres  Criterium  für  das  Bestehen  einer  Hirnhautent- 
zündung abgeben  sollte,  doch  vermochte  Schreiber  ausser  einer  hie 
und  da  vorhandenen  Hyperämie  der  Pupille  keinerlei  diese  Ansicht 
stützende  Veränderungen  am  Augenhintergrunde  wahrzunehmen. 

Die  Symptomatologie  der  „rheumatischen“  Meningitis  bietet  dem- 
nach, wie  bereits  angedeutet,  keinerlei  charakteristische  Züge  dar, 
so  dass  wir  hier  auf  die  Angaben  der  neuropathologischen  Hand- 
bücher über  die  psychischen  Symptome  der  Hirnhauterkrankungen 
verweisen  können.  Nur  einige  wenige  von  andern  Autoren  zur  Con- 
troverse  gebrachte  Punkte  mögen  noch  kurz  hier  besprochen  werden. 
Vor  Allem  ist  die  auffallende  Thatsache,  dass  häufig  mit  dem  Ein- 
tritte meningitischer  Symptome  eine  deutliche  Remission  der  Gelenk- 
erscheinungen sich  bemerkbar  macht,  vielfach  discutirt  worden.  In 
den  10  von  mir  gesammelten  Fällen  wurde  ein  Nachlass  der  Gelenk- 
affection  4 Mal,  d.  h.  in  40  pCt.  beobachtet,  während  Viallaron  einen 
solchen  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  annimmt.  Man  hat  diese  Erschei- 
nung in  der  Regel  so  erklärt,  dass  man  hier  einen  analogen  Locali- 
sationswechsel  der  Krankheitsursache  annahm,  wie  bei  dem  Ueber- 
springen  der  Affection  von  einem  Gelenke  auf  das  andere.  Es  ist 
indessen  wohl  zu  beachten,  dass  ein  wirklicher  Wechsel  zwischen 
anderweitiger  interner,  z.  B.  endocardialer,  und  articulärer  Localisa- 
tion  wohl  kaum  jemals  constatirt  ist;  ausserdem  dürfte  Trousseau’s 
Einwand,  dass  die  Remissionen  des  Gelenkleidens  nur  durch  die  Rück- 
sichtslosigkeit vorgetäuscht  werden,  mit  der  die  maniakabschen  Pa- 
tienten ihre  soeben  noch  sorgsam  geschonten  Gelenke  gebrauchen, 
für  eine  Reibe  von  Fällen  stichhaltig  sein.  Trotzdem  glaube  ich  An- 
gesichts der  vorliegenden  Erfahrungen  das  Vorkommen  eines  wirk- 
lichen Alternirens  der  Meningeal-  und  Gelenkaffectionen  durch  Ueber- 
springen  der  rheumatischen  Erkrankung  von  der  Serosa  des  Hirns 
auf  die  Synovialis  nicht  ganz  läugnen  zu  sollen,  wenn  auch  eine 
kritische  Betrachtung  der  Casuistik  für  manche  der  mitgetheilten  Fälle 
anderweitige  Erklärungen  nahe  legt. 

Die  psychischen  Erscheinungen  sind  im  Allgemeinen  diejenigen 
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heftiger  Aufregung,  bisweilen  mit  grosser  Angst,  die  sogar  zum 
Selbstmorde  führen  kann,  wie  in  dem  von  Viallaron  mitgetheil- 
ten  Falle.  Die  Intensität  der  Erscheinungen,  wie  die  in  einzelnen 
Ausnahmefällen  vorkommenden  Convulsionen  und  sonstigen  nervösen 
Symptome,  pflegen  dabei  öfters  auf  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
einer  in  Entwicklung  begriffenen  Meningitis  hinzuführen.  Nach 
einigen  Stunden,  seltener  Tagen  nimmt  dann  die  Aufregung 
rasch  ab,  worauf  der  Tod  in  der  Regel  unter  ausgeprägten  Collaps- 
erscheinungen  eintritt.  ßouchut  hat  die  mannichfachen  Differenzen, 
welche  die  verschiedenen  Fälle  in  ihrem  Verlaufe  darbieten,  in  zwei 
Kategorien  zusamraengefasst,  indem  er  eine  maniakalische  und  eine 
asphyctische  Form  unterscheidet.  Für  die  erstere  supponirte  er  eine 
Meningitis  der  Convexität,  für  letztere  eine  solche  der  Basis  unter 
Mitbetheiligung  der  Nervi  vagi.  Der  Eintritt  meningitischer  Erschei- 
nungen erfolgt  in  der  Regel  im  Laufe  der  zweiten  Woche  der  Krank- 
heit; die  Dauer  derselben  ist,  wie  bereits  angegeben,  stets  eine  sehr 
kurze,  meist  die  Zeit  von  einigen  Stunden  kaum  überschreitende,  be- 
trägt bisweilen  aber  auch  2—3  Tage.  Ueber  den  Ausgang  bin  ich 
natürlich  bei  dem  Mangel  sicherer  differentialdiagnostischer  Merkmale 
für  die  eventuell  glücklich  verlaufenden  Fälle,  nicht  im  Stande,  sta- 
tistische Angaben  zu  machen,  da  ich  nur  Beobachtungen  mit  Sections- 
befund  hier  in  Betracht  gezogen  habe.  Von  Viallaron,  der  übri- 
gens sicher  auch  zweifelhafte  Fälle  in  seine  Statistik  aufgenommen 
hat,  wird  die  Mortalität  der  rheumatischen  Meningitis  auf  77,4  pCt. 
angegeben.  Zur  näheren  Bestätigung  der  Schwierigkeiten,  welche  sich 
einer  kritischen  Beurtheilung  dieser  Frage  entgegenstellen,  will  ich 
nur  auf  das  von  Huguenin,  Ziemssen’s  Handbuch  XL,  I.  1,  p.  538 
und  598  Gesagte  verweisen;  wir  dürften  danach  annchmen,  dass  auch 
von  den  Fällen  wirklicher  rheumatischer  Meningealerkraukungen  ver- 
einzelte glücklich  verlaufen  können. 

Was  die  Complicationen  von  Seiten  des  Herzens  anbetrifft , so 
wurden  solche  verhältnissmässig  nicht  sehr  häufig,  nämlich  in  vier 
Fällen,  d.  h.  in  40  pCt.  beobachtet.  Zwei  Mal  fand  sich  Pericarditis 
allein  vor,  zwei  Mal  zusammen  mit  Endocarditis,  wozu  sich  ein  Mal 
auch  noch  Pleuritis  gesellte.  Verschweigen  will  ich  nicht,  dass  Ball 
in  den  meisten  Fällen  seiner  Statistik  Herzaffectionen  angegeben  faud, 
während  Gintrac  nur  in  26  pCt.  seiner  27  zur  Section  gekommenen, 
soweit  ich  sie  controliren  konnte,  allerdings  meist  sehr  zweifelhaften 
Beobachtungen  den  anatomischen  Nachweis  einer  Herzcomplication 
für  erbracht  ansah.  Ich  gestehe,  dass  ich  an  der  Hand  des  mir 
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jetzt  vorliegenden  Materials  diese  Widersprüche  nicht  zu  lösen  im 
Stande  bin. 

Ueber  die  pathologische  Anatomie  der  hier  behandelten  Störun- 
gen bleibt  nicht  viel  mehr  zu  sagen.  Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass 
ich  aus  der  Kategorie  der  specifisch  rheumatischen  Meningitis  alle 
Fälle  ausgesprochener  eitriger  Exsudate  sowie  die  Befunde  embolischer 
Processe  ausscheiden  zu  sollen  glaube,  ebenso  wie  auf  der  anderen 
Seite  eine  blosse  Hyperämie  der  Pia  oder  Hirnsubstanz  meiner  An- 
sicht nach  nicht  genügen  kann,  um  die  Diagnose  entzündlicher  Vor- 
gänge zu  begründen.  Es  beschränken  sich  demnach  natur'gemäss 
meine  Fälle  auf  jene  Beobachtungen,  in  denen  der  Nachweis  frischer 
inflammatorischer  Processe  an  den  Meningen  durch  die  Autopsie  ge- 
liefert werden  konnte.  Neben  starker  Gefässinjection  fanden  sich 
Trübungen  und  zellige  Infiltration  der  weichen  Hirnhäute,  zweimal 
freies  serofibrinöses  Exsudat  in  massiger  Menge  und  in  einem  drei 
Tage  dauernden  Falle  bereits  Adhärenz  der  Pia  an  die  Rindensub- 
stanz  des  Vorderhirns.  In  einer  wegen  der  geringen  Prägnanz  der 
psychischen  Symptome  von  mir  nicht  weiter  berücksichtigten  Beob- 
achtung von  Lancereaux  fand  sich  eine  pachymeningitische  Membran. 

Der  genannte  Autor  glaubt,  dass  besonders  bei  subacutein  und  oft 
rccidivirendem  Verlaufe  der  Rheumatismus  sich  an  der  Dura  zu  loca- 
lisiren  pflege,  während  Gueneau  de  Mussy  stets  einen  embolischen 
Ursprung  dieser  Affectionen  behauptet.  Dagegen  spricht  die  Abwe- 
senheit endocarditischer  Processe  in  dem  angeführten  Falle.  Hasse 
und  Vulpian  haben  übrigens  ebenfalls  das  Vorkommen  von  Pachy- 
meningitis  im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  constatirt. 

Wir  hätten  endlich  noch  über  die  Behandlung  der  rheumatischen 
Meningitis  einige  Worte  zu  sagen,  obgleich  wir  dem  allgemein  Be- 
kannten nur  einige  historische  Notizen  binzufügen  können.  Die 
verschiedenen  Indicationen,  denen  man  im  Allgemeinen  gefolgt  ist, 
sind  die  Antiphlogose,  die  Ableitung,  die  Beseitigung  der  Symptome 
und  in  neuester  Zeit  die  Vernichtung  der  Krankheitsursache.  Der 
Antiphlogose  dienten  einerseits  die  locale  und  allgemeine  Application  , 
der  Kälte,  dann  aber  die  Blutentziehungen.  Die  Anwendung  des 
Eisbeutels  auf  den  Kopf  hat  sich  stets  als  ein  rationelles,  wenn  auch 
nicht  durchgreifendes  Mittel  erwiesen,  dagegen  ist  die  Application 
kalter  Vollbäder  erst  in  neuerer  Zeit  und  zwar  besonders  von  eng- 
lischen Aerzten  geübt  worden;  wir  werden  weiter  unten  Gelegenheit 
haben,  diese  Methode  näher  zu  besprechen.  Aderlässe  coup  sur  coup 
wurden  von  Bnuillaud  in  die  Therapie  eingefürt,  glücklicherweise 
aber  wegen  der  traurigen  Resultate  bald  wieder  verlassen.  Lunel 
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applicirte  übrigens  noch  1857  in  einem  Falle  nicht  weniger  als  400 
Blutegel,  worauf  unter  Verschwinden  der  Gelenkaffeetion  Delirien  auf- 
traten, bis  nach  zwei  Tagen  unter  Coma  der  Tod  erfolgte.  l)a  solche 
Ergebnisse  nicht  gerade  zu  einer  weiteren  Ausbildung  dieser  Methode 
aufforderten  und  auch  die  antipyretische  Behandlung  mit  Chinin  ihre 
Gegner  gefunden  hatte,  nahmen  andere  Autoren  ihre  Zuflucht  zu  den 
ableitenden  Mitteln.  Calomel  und  Jalappe,  Coloquiuten  und  andere 
Drastica  wurden  innerlich,  mächtige  Vesicantien  über  den  Kopf  (Beau) 
oder  an  den  unteren  Extremitäten  in  der  Form  der  botte-ventouse 
von  Junod  (Bouchut)  äusserlich  als  Derivantien  angewandt.  Bou- 
chut  hielt  die  letztere  Applicationsweise  besonders  in  seiner  asphyc- 
tischen  Form  für  indicirt.  Die  oben  erwähnte  zuweilen  gemachte 
Beobachtung  eines  Zurücktreteus  der  Gelenkaffeetion  mit  der  Ent- 
wickelung der  Gehirnsymptome  führte  zu  der  eigenthümlichen  An- 
sicht, dass  durch  künstliche  Wiedererzeugung  der  Gelenkentzündung 
die  meningitischen  Processe  zum  Stillstand  und  zur  Heilung  gebracht 
werden  könnten.  Es  ist  daher  noch  bis  in  die  siebziger  Jahre  hinein 
von  einzelnen  französischen  und  englischen  Aerzten  die  Reizung  der 
Gelenke  durch  Vesicatore,  heisse  Douchen  u.  s.  w.  beim  ersten  Auf- 
treten von  Gehirnerscheinungen  dringend  empfohlen  worden,  ja  diesen 
Massregeln  ist  sogar  prophylactischer  Werth  gegenüber  der  Entwick- 
lung einer  Meningitis  beigelegt  worden.  Die  relative  Unwirksamkeit 
aller  dieser  weiter  zielenden  Eingriffe  hat  der  symptomatischen  The- 
rapie ein  grösseres  Feld  gelassen,  welche  im  Wesentlichen  die  inten- 
siven Aufregungszust&nde  zu  beseitigen  trachtete.  Opium  in  grossen 
Dosen  (Forget),  Morphium,  Chloral,  Bromkalium  sind  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  versucht  und  zum  Theil  sogar  mit  einigem  Erfolge 
versucht  worden.  Bei  der  unsicheren  Differentialdiagnose  zwischen 
wahrer  Meningitis  und  blossen  Congestivzuständen  bin  ich  indessen 
nicht  im  Staude,  hier  irgendwie  befriedigende  Angaben  über  die  ge- 
machten therapeutischen  Erfahrungen  zu  geben.  Nur  möchte  ich  noch 
andeuten,  dass  im  concreten  Falle  die  wichtige  Entdeckung  der  neue- 
sten Zeit,  die  Gausalbehandlung  durch  das  salicylsaure  Natron,  auch 
für  die  meningitischen  Localisationeu  das  meiste  Vertrauen  verdienen 
dürfte.  — 

Der  kleinen  bisher  von  uns  behandelten  Gruppe  von  Fällen 
wahrer,  durch  die  Autopsie  nachgewiesener  Meningitis,  steht  nun  die 
bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der  Beobachtungen  gegenüber,  iu  denen 
ein  glücklicher  Verlauf  oder  ein  weniger  prägnanter  Scctionsbefuud 
die  Frage  nach  einer  specifisch-rheumatischen  Localisation  in  der 
Schädelkapsel  mindestens  offen  lässt.  Die  ausserordentlich  grosse 


Digitized  by  Google 


318 


Dr.  Emil  Kraepelin, 


Mannichfaltigkeit  der  Erscheinungen,  der  wir  auf  diesem  Gebiete  be- 
gegnen, erschwert  die  Unterordnung  derselben  unter  einheitliche  Ge- 
sichtspunkte in  hohem  Grade  und  trägt  die  Schuld,  dass  der  im 
Folgenden  versuchten  Abgrenzung  einzelner  Gruppen  weniger  'eine 
wissenschaftliche,  als  eine  praktische,  durch  die  Uebersichtlichkeit 
der  Darstellung  motivirte  Berechtigung  zukommt. 

Als  erste  Form,  welche  sich  ziemlich  ungezwungen  aus  dem  Gros 
derBec  bachtungen  herausheben  lässt,  möchte  ich  die  h y perpyretische 
bezeichnen;  sie  umfasst  alle  jene  Fälle,  in  denen  unter  rapider,  sehr 
beträchtlicher  Temperatursteigerung  deliriöse  Zustände  mit  nachfol- 
gendem mehr  weniger  entwickeltem  Collapse  auftreten,  der  dann  ent- 
weder einer  rationellen  Therapie  weicht,  oder  aber,  was  die  Regel 
ist,  sehr  bald  zum  Tode  führt.  Uüter  den  von  mir  gesammelten 
Fällen  habe  ich  22  Repräsentanten  dieser  Form  gefunden,  die  zum 
allergrössten  Theile  aus  der  neueren  englischen  Literatur  stammen. 
Im  Wesentlichen  entspricht  jenes  Kraukheitsbild  einem  Theile  der- 
jenigen Fälle,  die  von  den  älteren  Autoren  als  Apoplexia  rheumatica, 
acuter  atactischer  Zustand,  von  Tüngel,  Kreuser  und  Andern  als 
nervöse  Form  und  von  da  Costa  als  typhoid  rheumatism  bezeichnet 
wurden. 

Das  allgemeine  Krankheitsbild  ist  in  seinen  Hauptzügen  Folgen- 
des: Nachdem  bereits  in  der  ersten  Zeit  vereinzelte  „nervöse“  Er- 

scheinungen, leichte  Delirien,  unruhige  Nächte,  Sprechen  im  Schlaf, 
Geschwätzigkeit  oder  apathisches,  indolentes  Wesen  bei  den  Kranken 
bemerkt  worden  sind,  tritt,  meistens  ganz  plötzlich,  gegen  Ende  der 
ersten  oder  im  Verlaufe  der  zweiten  Woche,  sehr  selten  später,  ohne 
dass  die  Erkrankung  bis  dahin  in  besonders  schwerer  Form  aufge- 
treten wäre,  häufig  in  den  Morgenstunden  eine  rapide  Steigerung  der 
Temperatur  auf,  der  in  etwa  36  pCt.  der  Fälle  eine  mehr  weniger 
ausgesprochene  Besserung  der  Gelenkaffection  vorangeht.  Zugleich 
stellen  sich  ausserordentlich  heftige  Delirien  ein,  die  in  einzelnen 
Fällen  von  Erbrechen,  allgemeinen  oder  örtlichen  (Facialis-)  Kräm- 
pfen, Flockenlesen,  Sehnenhüpfen  u.  s.  w.  begleitet  sind  und  nur  dort 
zuweilen  fehleu,  wo  schon  vorher  ausgeprägte  Apathie  und  Reactions- 
losigkeit  gegen  äussere  Eindrücke  bestand.  Unter  fortwährendem 
Steigen  der  Eigenwärme  über  41,  42,  43  hinaus  selbst  bis  zu  44“ 
erfolgt  nunmehr  in  der  .Mehrzahl  der  Fälle  nach  wenigen  Stunden 
der  Tod,  während  die  Aufregung  entweder  in  gesteigerter  Hef- 
tigkeit bis  zum  letzten  Augenblicke  andauert  oder,  was  das  häu- 
figere ist,  allmälig  durch  das  Stadium  der  blanden  uud  mussiti- 
j-enden  Delirien  in  Coma  und  Carus  übergeht.  Nur  in  etwa  18  pCt. 
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der  Fälle  gelingt  es  einer  energischen  und  eingreifenden  Therapie,  die 
Kranken  zu  retten.  Dieses  höchst  auffallende  Krankheitsbild,  über 
dessen  statistische  Eigeuthümlichkeiten  später  noch  einige  Bemerkun- 
gen folgen  werden,  hat  erklärlicher  Weise  nicht  verfehlt,  die  Aufmerk- 
samkeit einer  Reihe  von  Forschern  auf  sich  zu  lenken  und  eine  An- 
zahl verschiedenartiger  Erklärungsversuche  herauszufordern. 

Alle  diese  Erklärungsversuche  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  ordnen, 
je  nachdem  sie  nämlich  die  Pathogenese  der  Hyperpyrexie  oder  aber 
diejenige  der  Delirien  zunächst  in’s  Auge  fassen.  Für  die  Entstehung 
der  excessiven  Temperaturen  giebt  es  in  unserm  Falle  zwei  verschie- 
dene Erklärungsmodi.  Southey,  Watson  und  Feltz  stehen  auf  der 
einen  Seite,  indem  sie  annehmen,  dass  die  Ursache  in  einer  Reizung 
oder  Lähmung  der  Temperaturcentren  durch  Störungen  in  der  intra- 
cerebralen  Circulation  zu  suchen  sei.  Speciell  der  letztere  Autor 
macht  auf  die  Pericarditis  als  herzlähmendes  und  somit  den  Kreislauf 
verlangsamendes  Moment  aufmerksam.  Es  ist  in  der  That  auffallend, 
dass  in  den  hierher  gehörigen  22  Fällen  10  Mal,  d.  h.  in  45  pCt. 
Pericarditis  beobachtet  wurde,  während  der  Procentsatz  derselben  für 
die  febrilen  Rheumatismuspsychosen  im  Allgemeinen  nicht  mehr 
als  35  pCt.  beträgt.  Dazu  kommt,  dass  in  dreien  dieser  mit  Peri- 
carditis complicirten  Fälle  post  mortem  wirklich  eine  Herzverfettung 
mikroskopisch  nachgewiesen  worden  ist.  Trotzdem  jedoch  hat  jene 
andere  Ansicht  weit  mehr  Anhänger  gefunden,  welche  die  hyperpy- 
retischen  Temperaturen  von  einer  rasch  eintretenden  Lähmung  der 
Regulatiouscentren  durch  die  rheumatische  Krankheitsursache  abhän- 
gig macht.  Murchison,  Handfield  Jones,  da  Costa,  Lebert  und 
Andere  haben  sie  übereinstimmend  verfochten,  während  Weber  mehr 
Gewicht  auf  die  Erschöpfung  des  Nervensystems  durch  Schlaflosig- 
keit und  Schmerzen  legte  und  Senator  mehr  auf  voraufgegangene 
Excesse  in  Alcoholicis  und  die  dadurch  verminderte  Widerstandsfähig- 
keit recurriren  zu  müssen  glaubte.  Letzterer  Ansicht  gegenüber  sei 
gleich  hier  bemerkt,  dass  unter  den  von  mir  gesammelten  Fällen  kein 
einziger  einen  Trinker  betraf.  Wir  dürfen  daher  im  Allgemeinen  wohl 
mit  der  Mehrzahl  der  Autoren  bei  der  toxämischen  Erklärung  der 
Hyperpyrexie  stehen  bleiben  und  uns  demnach  vorstellen,  dass  unter 
Umständen,  die  uns  im  Einzelnen  noch  unbekannt  sind,  das  hypothe- 
tische pyrogene  rheumatische  Ferment  eine  aussergewöhnlich  rasche 
Proliferation  durchmacht,  die  dann  zu  einer  „Ausartung  des  allge- 
meinen Fieberzustandes“  mit  anfänglicher  Reizung  und  späterer  Läh- 
mung der  Hirnrinde  führt.  Für  diese  Auffassung  dürfte  auch  der 
Umstand  sprechen,  dass  uns  in  mehreren  Fällen  von  der  raschen 
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Zersetzung  der  Leichen  berichtet  wird,  eine  Erscheinung,  die  im  All- 
gemeinen auf  toxämische  Processe  hinweist. 

Ueberdie  näheren  Bedingungen,  unter  denen  eine  solche  Ausartung 
des  allgemeinen  Fieberzustandes  sich  entwickelt,  kann  ich  nur  Vermu- 
thungen anführen.  Es  scheint,  dass  dabei  sowohl  der  genius  morbi,  als 
die  Individualität  der  Erkrankten  in  Betracht  kommen.  Nach  ersterer 
Richtung  hiu  ist  die  grosse  Anzahl  der  in  diesen  Fällen  beobachteten  Com- 
plicationen  bemerkenswerth ; es  Hessen  sich  solche  in  64  pCt.  nach  weisen, 
ein  Anhaltspunkt  dafür,  dass  dem  rheumatischen  Gifte  hier  eine 
aussergewöhnlich  starke  Neigung  zu  weiterer  Verbreitung  im  Orga- 
nismus inne  wohnte.  Was  dagegen  die  besonderen  Eigenschaften  der 
Erkrankten  betrifft,  so  hatten  77  pCt.  derselben  das  30.  Jahr  noch 
nicht  überschritten,  und  59  pCt.  derselben  waren  Weiber.  Da  die 
allgemeinen  Durchschnittsproceutzahleu  für  diese  beiden  Verhältnisse 
früher  auf  68,8  resp.  38,7  angegeben  wurden,  so  ergiebt  sich,  dass 
in  der  hier  geschilderten  Weise  vorzugsweise  jüngere  Personen  und 
namentlich  Weiber  erkrankten,  d.  h.  solche  Individuen,  denen  im 
Allgemeinen  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  pernieiösen 
Einflüssen  zukommt.  Dass  zu  diesen  pernieiösen  Elementen  bei  be- 
stehender Pericarditis  auch  die  oben  wahrscheinlich  gemachte  Ab- 
schwächung der  Hcrzthätigkeit  mit  ihren  Folgen  für  die  Circulation 
innerhalb  der  Schädelhöhle  zu  rechnen  ist,  dürfte  kaum  von  der  Hand 
zu  weisen  sein. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  die  bisher  berührten  Momente, 
nämlich  die  auf  toxämischem  Wege  entstandene  Hyperpyrexie  und  die 
in  einzelnen  Fällen  sich  entwickelnden  Kreislaufsstörungen  genügen, 
um  aus  ihnen  die  Pathogenese  der  Delirien  abzuleiten.  Diese  Frage 
ist  von  mehreren  Autoren  verneint  worden.  Macmunn  hält  die  Wir- 
kung hoher  Temperaturen  auf  das  Gehirn  für  wenig  constaut,  da  er 
excessive  Steigerung  der  Eigenwärme  mit  nur  sehr  leichten  Delirien 
beobachtete;  Murchison  und  Da  Costa  dagegen  glauben  beide  einen 
urämischen  Zustand  als  Ursache  der  psychischen  Erscheinungen  an- 
nehmen zu  müssen.  Letzterer  denkt  direct  au  eine  durch  die  rheu- 
matische Krankheitsursache  entstandene  Nierenerkrankung;  für  ihn 
spricht  der  Umstand,  dass  sich  unter  den  gesammelten  Fällen 
zwei  Mal  Eiweiss  im  Harn  und  zwei  Mal  Nierencongestion  bei  der 
Autopsie  nachweisen  liess.  Murchison  indessen  hielt  die  Bedingun- 
gen für  die  Entwicklung  der  Urämie  insofern  für  gegeben,  als  es  un- 
möglich sei,  die  bei  der  enorm  erhöhten  Temperatur  in  gleichem 
Verhältnisse  vermehrten  Zerfallproducte  mit  genügender  Schnelligkeit 
aus  dem  Blute  zu  eliminiren.  Beiden  Ansichten  steht  diejenige  von 
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Sydney  Ringer  gegenüber,  der  die  Harnstoffausscheidung  de  facto 
beträchtlich  vermehrt  fand,  während  Lebert,  allerdings  ohne  seine 
Angabe  als  besonders  verwerthbar  zu  betrachten,  in  einem  Falle 
0,1  pCt.  Harnstoff  im  Blute  fand. 

Ich  bin  leider  nicht  in  der  Lage,  etwas  Entscheidendes  für  die 
eine  oder  die  andere  Anschauung  Vorbringen  zu  können,  glaube  aber 
im  Allgemeinen  deu  urämischen  Zuständen  kein  sehr  häufiges  Vor- 
kommen vindiciren  zu  sollen,  da  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  oben 
erwähnten  Causalmomente  zur  Erklärung  genügen  dürften.  Ebenso- 
wenig kann  ich  mich  mit  der  von  Weber  vertretenen  Idee  multipler 
capillärer  Embolien  durch  Coagulation  weisser  Blutkörperchen  befreun- 
den, zumal  die  von  Murchison  daraufhin  gerichteten  mikroskopischen 
Untersuchungen  ein  völlig  negatives  Resultat  ergeben  haben.  End- 
lich sei  noch  die  Ansicht  von  Handfield  Jones  erwähnt,  welcher 
sich  die  psychischen  Symptome  in  Folge  directer  Hirnreizung  durch 
das  rheumatische  Gift  entstanden  dachte.  Die  Möglichkeit  einer  sol- 
chen Pathogenese  dürfte  sich  kaum  von  der  Hand  weisen  lassen, 
doch  werden  wir  erst  später  näher  darauf  eingehen,  da  mir  hier 
eine  unmittelbare  Nöthigung  zu  einer  solchen  Annahme  noch  nicht 
vorzuliegen  scheint. 

Bevor  wir  nun  nach  diesem  Excurse  über  die  Art  des  Zustande- 
kommens der  von  uns  betrachteten  Erscheinungen  die  pathologische 
Anatomie  derselben  näher  in’s  Auge  fassen,  möchte  ich  noch  ein- 
mal auf  das  schou  früher  erwähnte  Phänomen  einer  Besseruug  der 
Gelenkaffection  mit  dem  Eintritte  der  Hirnerscheinungen  zurückkom- 
men. Dasselbe  wurde  bei  unserer  Gruppe  in  36  pCt.  der  Fälle 
beobachtet,  und  wir  werden  ihm  später  noch  öfter  begegnen 
Bemerkenswerth  ist  es,  dass  eine  solche  Remission  vorzugsweise 
dort  zur  Beobachtung  kommt,  wo  es  sich  um  eine  rasche  Entwicke- 
lung intensiver  psychischer  Symptome  handelt.  Kreuser  will  unter 
solchen  Umständen  auch  ein  rasches  Hellwerden  des  bisher  durch 
harnsaure  Sedimente  getrübten  Urins  gesehen  haben.  Ziehen  wir 
in  Betracht,  wie  ausserordentlich  häufig  gerade  beim  Gelenkrheu- 
matismus ein  Wechsel  in  der  Heftigkeit  der  Localaffection  sich  ein- 
zustellen  pflegt,  so  werden  wir  kaum  fehl  gehen,  wenn  wir  dem 
Zurücktreten  der  Gelenkerkrankuug  dort,  wo  demselben  nicht  eine 
ganz  bestimmte  anderweitige  Localisation  folgt,  keinerlei  pathogene- 
tische Bedeutung  beimessen.  Vielmehr  werden  wir,  abgesehen  von 
zufälligem  Zusammentreffen,  im  Anschlüsse  an  Trousseau’s,  Le- 
bert’s  und  Simou’s  Ansicht  nur  eine  Abnahme  der  Schmerzempfind- 
lichkeit für  die  scheinbare  Remission  verantwortlich  machen  und 
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insofern  allerdings  mit  Copland  eine  gewisse  prognostische  Bedeu- 
tung derselben  nicht  leugnen  können. 

Die  pathologische  Anatomie  der  hier  behandelten  Gruppe  bietet 
sehr  wenig  Mannichfaltigkeit  dar.  Von  den  15  Sectionsbefnnden, 
welche  vorliegen,  sind  13  durchaus  negativ;  in  den  beiden  anderen 
Fällen  fand  sich  Hyperämie  des  Hirns  und  seiner  Häute,  einmal  einige 
kleine  Extravasate  in  der  Pia.  Hieraus  geht  hervor,  was  wir  schon 
früher  angenommen  batten,  dass  es  sich  hier  nicht  sowohl  um  ana- 
tomische, als  um  functionelle  Störungen  handelt,  sowie  dass  die  Cir- 
culationsstörungen,  so  unsicher  auch  die  Beurtheilung  postmortaler 
Blutfüllungen  ist,  jedenfalls  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen. 

Der  Ausgang  unserer  Fälle  war  in  82  pCt.  tödtlich;  nur  4 dersel- 
ben genasen.  Die  höchsten  bei  den  Genesenen  beobachteten  Tempe- 
raturen betrugen  41,0 — 42,4;  Com plicationen  waren  bei  keinem  der- 
selben vorhanden.  Abgesehen  von  diesem  Umstande  ist  die  Rettung 
der  Patienten  entschieden  der  eingeschlagenen  Therapie  zuzuschrei- 
ben, die  in  der  energischen  Anwendung  kalter  Bäder  bestand.  Nach- 
dem hier  früher  fast  der  ganze  bei  der  Meningitis  citirte  therapeutische 
Apparat  angewendet  und  durch  die  Erfahrung  der  Behandlung  mit 
Opium,  Bromkalium,  Chloralhydrat,  Vesicantien,  Stimulanzen,  Chinin 
und  Drasticis  bei  Temperaturen  über  41,7  jeder  Erfolg  abgesprochen 
worden  war,  wurde  zuerst  von  englischen  Aerzten,  Moxon,  Thomp- 
son, Gull,  Soutbey  uud  besonders  von  Weber  die  Anwendung 
kalter  Vollbäder  zur  Herabsetzung  der  Temperatur  um  jeden  Preis 
empfohlen.  Zwar  fehlte  es  der  neuen  Methode  nicht  an  Gegnern, 
wie  Macmunn  und  Wilson  Fox,  welche  den  Hinzutritt  bronchialer 
Complicationen  fürchteten,  indessen  waren  die  Erfolge  derselben  so 
augenscheinlich,  dass  sie  in  den  Jahren  1874  und  75  auch  in  Frank- 
reich Eingang  fand  und  dort  von  Raynaud,  Fereol,  Blachez,  Du- 
jardin-Beaumetz  und  Andern  systematisch  geübt  wurde.  Sie  un- 
terscheidet sich  in  nichts  von  der  Kaltwasserbehandlung  des  Typhus, 
nur  dass  wegen  der  imminenten  Gefahr  mit  grosser  Energie  vorge- 
gangen werden  muss  und  dass  der  definitive  Erfolg,  wenn  überhaupt, 
viel  rascher  einzutreten  pflegt,  so  dass  meist  nicht  mehr  als  10 — 20 
Bäder  im  Ganzen  nothwendig  werden.  Dass  bei  der  Nothwendigkeit 
rücksichtsloser  Autiphlogose  einem  Collaps  durch  kräftige  innerliche 
Stimulantien  so  viel  wie  möglich  vorzubeugen  ist,  bedarf  kaum  der 
Erwähnung.  Ueber  die  Wirkung  der  Salicylsäure  in  solchen  Fällen 
stehen  mir  noch  keine  Erfahrungen  zu  Gebote;  ich  halte  es  für  nicht 
unmöglich,  dass  die  sofortige  Darreichung  derselben  vom  Beginn  der 
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Erkrankung  an  den  hyperpyretiscben  Temperaturen  gegenüber  pro- 
pbylactische  Wirkung  haben  kann.  — 

Nachdem  wir  somit  die  Formen  acutester  psychischer  Alterationen 
mit  excessiver  Fieberbewegung  von  dem  Gros  der  febrilen  rheumati- 
schen Geistesstörungen  abgegrenzt  haben,  zerfällt  das  restirende  ca- 
suistische  Material  im  Allgemeinen  noch  in  zwei  grössere  Gruppen. 
Die  erstere  derselben  umlasst  die  im  Verlaufe  der  ersten,  höchstens 
im  Anfänge  der  zweiten  Krankheitswoche  auftretenden  und  stets  ziem- 
lich acut  sich  abspielenden,  vorzugsweise  sogenannten  Fieberdelirien; 
diese  Kategorie  entspricht  im  Grossen  und  Ganzen  der  delirirenden 
Form  früherer  Autoren,  enthält  aber  auch  einzelne  Repräsentanten 
der  meningitischen  wie  der  apoplectischen  Form.  Die  zweite  Gruppe 
enthält  die  psychischen  Störungen  einer  späteren  Periode,  jene  dem 
Ende  der  zweiten,  sowie  der  dritten,  vierten,  ja  sechsten  Woche  an- 
gehörigen  Alterationszustände,  die  sich  in  mancher  Beziehung  bereits 
den  Psychosen  der  Reconvalescenz  nähern.  Beide  Gruppen  sollen  in 
ihren  Eigenthümlichkeiten  gesondert  besprochen  werden,  ohne  dass 
es  darum  in  meiner  Absicht  läge,  die  zahlreichen  Uebergangsformen, 
welche  die  scharfe  Abgrenzung  beider  von  einander  sehr  erschweren, 
irgendwie  zu  ignoriren. 

Das  allgemeine  symptomatische  Bild  der  Fieberdelirien  ist  zu 
bekannt,  als  dass  es  nothwendig  erschiene,  dasselbe  hier  ausführlicher 
zu  schildern.  Unter  den  40  Fällen  meiner  Casuistik,  die  hierher  ge- 
hören, finden  sich,  wie  leicht  erklärlich,  da  sie  aus  der  Literatur  zu- 
sammengesucht sind,  vorzugsweise  die  schweren  Formen  psychischer 
Alienationen,  diejenigen  des  zweiten  und  dritten,  auch  vierten  Grades, 
während  die  häufigen  leichteren  Alterationen  nur  in  sehr  kleiner  An- 
zahl vertreten  sind.  In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  kamen  inten- 
sive Aufregungszustände  tobsüchtiger,  selten  auch  melancholischer 
Natur  zur  Beobachtung,  denen  sehr  häufig  nach  kurzer  Dauer  ein 
rascher  Collaps  folgte.  Bisweilen  gelang  es  indessen  einer  rationellen 
und  energischen  Therapie,  den  raschen  Collaps  zu  verhüten  und  unter 
Abnahme  der  Excitationserscheinungen  die  Genesung  herbeizuführen, 
die  dann  gewöhnlich  sehr  bald  eine  definitive  wurde.  Bei  einzelnen 
der  Erkrankten,  und  zwar  vorzugsweise  bei  Frauen,  verlief  die  psy- 
chische Alienation  weniger  stürmisch  unter  dem  Bilde  ausgeprägter 
ängstlicher,  melancholischer  Verstimmung,  bisweilen  mit  Hallucina- 
tionen;  auch  stuporöse  Zustände,  abwechselnd  mit  nächtlichen  Deli- 
rien, wurden  zweimal  beobachtet.  Als  Begleiterscheinungen  besonders 
der  mit  grosser  Aufregung  einhergehenden  Delirien  traten  in  einzelnen 
Fällen  intensive  Kopfschmerzen,  Neuralgien,  Convulsionen , zwei  Mal 
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auch  Chorea,  ferner  Schwindel  und  Schstörungen  auf;  hinsichtlich  der 
Pupillenweite  sind  die  Angaben  schwankend.  Als  ophthalmoskopi- 
scher Befund  wurde  von  Bouchut  Retinalhyperämie,  Erweiterung 
der  Gefässe  um  das  Doppelte,  peripapilläre  Congestion  aufgenommen. 
Um  das  symptomatische  Bild  zu  vervollständigen,  sei  noch  er- 
wähnt, dass  auch  hier  in  etwa  32  pCt.  der  Fälle  ein  Zurücktreten 
der  Gelenkaffection  mit  der  Entwickelung  der  psychischen  Symptome 
sich  constatiren  Hess.  Vorzugsweise  war  dies  dort  der  Fall,  wo,  wie 
in  den  meisten  der  tödtlichen  Erkrankungen,  die  psychischen  Erschei- 
nungen rasch  und  mit  grosser  Intensität  hereinbrachen. 

Der  Verlauf  der  hier  von  uns  behandelten  Formen  ist,  wie  be- 
reits angedeutet,  im  Allgemeinen  ein  schneller  und  schwerer.  In 
einem  Fünftel  der  Fälle  dauerte  die  Alienation  nur  wenige  Stunden, 
meistens  jedoch  2 — 6 Tage  und  nur  in  zwei  Fällen  über  eine  Woche. 
Ueber  die  Hälfte  der  Erkrankten,  52,5  pCt.,  gingen  zu  Grunde,  ge- 
wöhnlich unter  den  Erscheinungen  des  Collapses. 

Von  den  12  Sectionsbefunden,  die  mir  vorliegen,  war  nur  ein 
einziger  negativ;  alle  übrigen  zeigten  mit  bemerkenswerther  Ueber- 
einstimmung  in  höherem  oder  geringerem  Grade  vermehrten  Blut- 
reichthum entweder  der  Meningen  oder  der  Hirnsubstanz,  häufig  auch 
beider  Theile;  einmal  wurde  ein  kleines  Extravasat  unter  dem  sple- 
nium  corporis  callosi  constatirt.  Mikroskopische  Embolien,  wie  sie 
sich  da  Costa  unter  dem  Einflüsse  des  rheumatischen  Giftes  ent- 
stehend denkt,  wurden  nie  aufgefnnden.  Dies  Resultat,  verbunden 
mit  dem  oben  erwähnten  ophthalmoskopischen  Befunde  von  Bouchut 
dient  meiner  im  allgemeinen  Theile  bereits  ausgesprochenen  Ansicht 
auf  das  Beste  zur  Bestätigung.  Es  handelt  sich  hier  in  der  That, 
ganz  anders  als  bei  der  hyperpyretischen  Form,  um  Circulationsstö- 
rungen  im  Sinne  der  Hirn-  oder  Meningealhyperämie.  Dafür  spricht 
auch  der  Umstand,  dass  in  drei  Fällen  ein  eingetretenes  Nasenbluten 
eine  entschiedene  Erleichterung  zur  Folge  hatte.  Es  entsteht  nur  die 
Frage,  ob  diese  Congestionszustände  für  die  Erklärung  des  ganzen 
Krankheitsbildes  genügen.  Mir  scheint  fast,  als  ob  man  in  den  sehr 
acut  verlaufenden  Fällen,  in  denen  binnen  wenigen  Stunden  unter 
den  heftigsten  Erscheinungen  der  Tod  erfolgte,  ohne  dass  irgend  ein 
pernieiöses  Element  aufzufinden  wäre,  kaum  die  Aunahme  einer  di- 
recten  giftigen  Wirkung  des  rheumatischen  Fermentes  auf  die  nervösen 
Centralorgane  umgehen  kann.  Ohne  diese,  wie  bereits  erwähnt, 
schon  von  Handfield  Jones  aufgestellte  Hypothese  würden  uns  jene 
Beobachtungen,  für  deren  Verlauf  wir  weder  die  abnorme  Höhe  des 
Fiebers,  noch  embolische  Processe,  noch  auch  urämische  Zustände 
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verantwortlich  machen  können,  gänzlich  unverständlich  bleiben,  zumal 
auch  weder  die  Schwere  der  Complicationen.  noch  die  Individualität 
der  Erkrankten,  wie  wir  sogleich  sehen  werden,  Anhaltspunkte  für 
eine  genügende  Erklärung  derjenigen  Fälle  darbieten,  deren  Sym- 
ptome über  das  Krankheitsbild  einer  blossen  Hirnhyperämie  mit  mässi- 
ger  Temperatursteigerung  hinausgehen.  Frische  Complicationen  Sei- 
tens des  Herzens  uud  zwar  vorwiegend  Endocarditis,  seltener  Peri- 
carditis,  waren  nämlich  nur  in  35  pCt.  vorhanden,  ferner  allerdings 
noch  in  7,5  pCt.  ältere  Herzfehler  als  Residuen  aus  früheren  Erkran- 
kungen. Disposition  zu  psychischen  Erkrankungen  fand  sich  ausser- 
dem noch  in  15  pCt.;  die  Hälfte  der  Disponirten  waren  Trinker. 
Das  Yerhältniss  der  beiden  Geschlechter  stellt  sich  so,  dass  75  pCt. 
der  Patienten  Männer  waren;  nur  57  pCt.  der  Erkrankten  hatten  das 
30.  Lebensjahr  noch  nicht  erreicht. 

Man  erkennt  leicht,  dass  alle  diese  Zahlen  in  entschiedenem  Ge- 
gensätze zu  den  bei  der  hyperpyretischen  Form  gemachten  Angaben 
stehen.  Während  dort  das  proceutische  liebergewicht  auf  Seiten  der 
Weiber  war  und  die  jugendlicheren  Lebensalter  ein  verhältnissmässig 
grosses  Coutingent  stellten,  finden  wir  hier  eine  bei  weitem  zahl-' 
reichere  Betheiligung  des  männlichen  Geschlechtes  und  des  mittleren 
Alters.  Ich  möchte  daher  das  Yerhältniss  beider  Gruppen  zu  einan- 
der so  auffassen,  dass  sie  sich  gewissermassen  ergänzen.  Ein  Theil 
der  weniger  widerstandsfähigen  Individuen  unter  den  schwerer  rheu- 
matisch Erkrankten  geht  sogleich  im  Anfang  unter  heftigen  Erschei- 
nungen rasch  zu  Grunde,  während  bei  den  kräftigeren  Elementen 
die  Krankheitserscheinungen  weniger  intensiv  zur  Entwicklung  kom- 
men und  bei  etwas  protrahirterem  Krankheitsverlaufe  die  Prognose 
eine  günstigere  wird.  Dafür  spricht  übrigens  auch  der  Umstand,  dass 
von  den  acht  innerhalb  weniger  Stunden  tödtlich  verlaufenen  Fällen 
unserer  Gruppe  die  Hälfte  Weiber  betraf,  während  der  Procentsatz 
derselben  für  alle  übrigen  hierher  gehörigen  Fälle  nur  19  pCt.  be- 
trägt. Wir  würden  dadurch  ceteris  paribus  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Einfluss  der  Individualität  des  Erkrankten  auf  Verlauf 
und  Ausgang  der  Cerebralstörung  wahrscheinlich  gemacht  haben, 
ein  Gesichtspunkt,  den  wir  später  übrigens  noch  näher  in’s  Auge 
zu  fassen  Gelegenheit  haben  werden.  Soviel  scheint  mir  wenigstens 
nach  meiner  Statistik  festzustehen,  wenn  man  nicht  wegen  der  Klein- 
heit der  absoluten  Zahlen  von  vorn  herein  jeden  Werth  derselben 
leugnen  will,  dass  bei  den  schwersten  und  rapide  verlaufenden  Fällen 
das  weibliche  Geschlecht  uud  die  jüngeren  Lebensalter  in  grösserer 
Anzahl  betheiligt  waren,  als  bei  den  weniger  intensiv  sich  entwickeln- 
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den  Erkrankungen.  Bemerkenswerth  ist  dabei  die  grössere  Häufig- 
keit von  Complicationen  bei  der  hyperpyretischen  Form.  Dieser  Um- 
stand weist  entweder  auf  eine  grössere  Intensität  oder  einen  anderen 
Charakter  der  Infection  in  jenen  Fällen,  oder  aber  auf  eine  stärkere 
Disposition  der  befallenen  Individuen  zu  rheumatischen  Organerkran- 
kungen hin.  Ich  gestehe,  dass  ich  aus  dem  mir  vorliegenden  Mate- 
riale nicht  im  Stande  bin,  etwas  Entscheidendes  für  die  Beantwortung 
dieser  Frage  vorzubringen;  vielmehr  lassen  sich  für  alle  drei  Annah- 
men Anhaltspunkte  auffinden.  Während  der  rapidere  Verlauf,  die 
mannichfaltige  Localisation  und  die  schlechtere  Prognose  für  eine 
grössere  Intensität  der  Infection,  der  differente  Sectionsbefund  und 
das  eigenthümliche  Verhalten  der  Temperatur  für  tiefer  liegende  Ver- 
schiedenheiten des  Krankheitscharakters  sprechen,  zeugt  die  hervor- 
ragende Betheiligung  des  weiblichen  Geschlechtes  und  des  jugend- 
lichen Alters  an  der  hyperpyretischen  Form  für  einen  Einfluss  der 
Individualität  der  Erkrankten.  Im  Allgemeinen  indessen  dürfen  wir 
als  das  eigentlich  pernieiöse  Moment  dort  wohl  die  Affection  der 
Wärmeregulationscentren  bezeichnen,  welche  begünstigt  durch  die  in 
Folge  der  häufigen  Herzcomplicationen  sich  geltend  machenden  Cir- 
culationsstörungen  bei  den  weniger  widerstandsfähigen  Patienten  einen 
so  rapiden  Verlauf  nimmt.  Für  die  hier  behandelten  Formen  dage- 
gen scheinen  neben  der  febrilen  Temperatursteigerung  im  Wesent- 
lichen Congestionszustände  des  Hirns  und  seiner  Häute,  in  den  schwe- 
ren Fällen  auch  directe  giftige  Wirkungen  des  in  den  Blutbahnen 
reichlicher  herbeigeführten  rheumatischen  Fermentes  auf  die  Hirnrinde 
verantwortlich  gemacht  werden  zu  müssen. 

Die  Therapie  hat  daher,  wo  sie  überhaupt  in  dieLage  kommt,  dieGe- 
hirnerscheinungen  besonders  zu  berücksichtigen,  zunächst  die  Hyperämie 
des  Schädelinhaltes  zu  bekämpfen.  Die  oben  angeführten  Erfahrungen, 
dass  wiederholt  Erleichterung  im  Anschlüsse  an  Nasenbluten  beobachtet 
wurde,  deuten  auf  den  Nutzen  örtlicher  Blutentziehungen  hin;  selbstver- 
ständlich ist  die  örtliche  Application  der  Kälte.  Abgesehen  von  den 
bereits  früher  namhaft  gemachten  Mitteln  zur  Beseitigung  des  allge- 
meinen Fieberzustandes,  zu  denen  ich  auch  bei  andauernd  höheren 
Temperaturen  das  kalte  Bad  rechne,  ist  neben  dem  hier,  wie  ich 
glaube,  contraindicirten,  aber  von  Bouchut  warm  empfohlenen  Clilo- 
ralhydrate,  besonders  das  Opium  in  kleineren  und  grösseren  Dosen 
empfohlen  worden.  Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  dieses  Mittel 
durch  Milderung  der  Gelenkschmerzen  und  directe  Herabsetzung  der 
Hirnreizbarkeit  beruhigend  wirken  kann,  doch  dürfte  es  überall  dort, 
wo  irgendwie  ein  Collaps  zu  fürchten  ist,  besonders  bei  starkem 
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Fieber,  nicht  wohl  am  Platze  sein.  Vielmehr  scheint  mir  unter  sol- 
chen Umständen,  wenn  Salicylsäure,  Chinin,  örtliche  Blutentziehung 
und  Eisbeutel  im  Stiche  gelassen  haben,  vor  Allem  das  kalte,  oder, 
wo  Neigung  zum  Collaps  besteht,  das  laue  Bad  bei  gleichzeitiger  Ein- 
führung kräftiger  Alcoholica  indicirt  zu  sein.  Die  stuporösen  und 
verwirrt  melancholischen  Zustände  verlangen  nur  dann  eine  besondere 
Behandlung,  wenn  Herzschwäche  oder  höheres  Fieber  zugegen  ist.  Im 
einen  Falle  würden  Excitantien,  im  anderen  die  gleiche  antifebrile 
Behandlung  wie  bei  den  Aufregungszuständen  in  Anwendung  gezogen 
werden  müssen. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  der  zweiten  der  oben  charakterisirten 
beiden  Formengruppen  zu,  so  begegnen  wir  hier  einem  in  vielen  Din- 
gen differenten  Krankheitsbilde  oder  eigentlich  einer  ganzen  Reihe 
von  Symptomencomplexen,  die,  ohne  sich  gerade  scharf  von  einander 
abgrenzen  zu  lassen,  in  ihren  ausgeprägtesten  Repräsentanten  nicht 
unerhebliche  Verschiedenheiten  aufweisen.  Das  Gemeinsame  dieser 
auf  30  Fälle  sich  vertheilenden  einzelnen  Formen  liegt  darin,  dass 
sie  nicht  im  Begiune  der  Erkrankung,  parallel  der  Fieberentwickelung, 
sondern  erst  dann  auftreten,  wenn  der  Organismus  bereits  eine  Zeit 
lang  unter  der  Wirkung  der  erhöhten  Eigenwärme  gestanden  hat, 
und  wenn,  was  das  Wichtigste  ist,  die  hier  sehr  häufigen,  meist  sehr 
schweren  Complicationen  ihren  verderblichen  Einfluss  zu  entfalten 
beginnen.  Mussten  wir  daher  für  die  früheren  Gruppen  der  rheuma- 
tischen Infection  als  solcher  die  Hauptrolle  für  die  Pathogenese  zu- 
gestehen, sei  dieselbe  durch  ihre  Localisation  in  den  Meningen  oder 
sei  sie  durch  Störung  der  Wärmeregulation  oder  der  Gefässinuervation 
wirksam,  so  haben  wir  hier  vor  Allem  mit  der  Dignität  der  Complicatio- 
nen, sowie  mit  dem  chronisch  depotenzirenden  Einflüsse  des  Fiebers 
zu  rechnen.  Die  statistische  Betrachtung  der  hierher  gehörigen  Ca- 
suistik  ergiebt  nämlich  zunächst  die  Thatsache,  dass  im  Allgemeinen 
weder  Geschlecht  noch  bestimmte  Lebensalter  für  die  Pathogenese 
dieser  Gruppe  von  Bedeutung  sind,  dass  dagegen  in  70  pCt.  der  Fälle 
Complicationen  ernsterer  Art  vorhanden  waren.  Endocarditis  und 
Pericarditis  zusammen  fanden  sich  in  30  pCt.,  daneben  in  mehr  als 
der  Hälfte  der  Fälle  noch  Pleuritis  und  Pneumonie,  einmal  sogar 
auch  Peritonitis  und  Psoitis;  Endocarditis  allein  war  häufiger  als 
Pericarditis. 

Wie  die  allgemein  prädisponirenden  Momente  des  Alters  und  Ge- 
schlechts, so  verliert  auch  die  individuelle  Anlage  hier  an  Bedeutung; 
dieselbe  Hess  sich  unter  den  nicht  complicirten  Fällen  nur  in  13  pCt. 
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nachweisen.  Von  entschiedener  Wichtigkeit  für  die  Auffassung  dieser 
Gruppe  psychischer  Alienationen  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  in 
26  pCt.  dieselben  mit  dem  Eintritte  eines  Recidivs  oder  einer  febrilen 
Complication  sich  entwickelten  und  in  weiteren  13  pCt.  wenigstens 
eine  ausgesprochene  Verschlimmerung  durch  ein  solches  erfuhren. 
Wir  erkennen  auch  aus  diesem  schon  von  Ball  in  seiner  Bedeutung 
gewürdigten  Verhalten,  dass  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  durch 
die  schwächenden  Einflüsse  des  Fiebers  und  der  Complicationen  ein 
Zustand  geringerer  Widerstandsfähigkeit  des  Nervensystems  gegen 
erneute  Angriffe  der  Krankheit  herausbildet.  Nur  zwei  Mal  finde  ich 
in  der  Literatur  bei  den  hierher  gehörigen  Formen  keinen  entschieden 
verschlechternden  Einfluss  des  Recidivs  verzeichnet,  gewiss  ein  Be- 
weis dafür,  dass  das  Centralnervensystem,  selbst  wenn  es  die  ersten 
Wochen  des  Verlaufes  ohne  hervortretende  Störungen  übersteht,  in 
Folge  der  mannichfachen  schwächenden  Momente  doch  nach  und  nach 
seine  Widerstandsfähigkeit  verliert.  Dieses  Verhalten  zeigt  eine  ge- 
wisse Analogie  mit  der  von  Wundt  erwiesenen  Thatsache,  dass  Ner- 
ven, deren  Leistungsfähigkeit  durch  mangelhafte  Ernährung  oder 
wiederholte  Reizungen  herabgesetzt  worden  ist,  durch  Erwärmung 
ganz  besonders  leicht  jene  intranervöseu  Zustaudsveränderungen  er- 
fahren , welche  wir  früher  als  die  hypothetische  Grundlage  der  Fie- 
berpsychosen hingestellt  haben  Wir  dürfen  uns  daher  wohl  vor- 
stellen, dass  sich  theils  durch  das  Fieber,  theils  durch  die  Compli- 
cationen Seitens  des  Herzens  und  der  Lunge,  welche  die  lebenswich- 
tigen Functionen  der  Circulation  und  der  Athmung  empfindlich  be- 
einträchtigen, in  den  Fällen  unserer  Gruppe  während  des  Verlaufes 
der  Erkrankung  ein  Schwächezustand  des  Nervensystems  entwickelt, 
der  bei  Fortdauer  des  Fiebers  oder  noch  mehr  bei  einer  neuen  Ex- 
acerbation desselben  zur  Entwicklung  psychischer  Alterationen  führt. 
Mit  dem  Abfalle  der  Temperatur  verschwindet  dann  entweder  diese 
Störung  wieder,  oder  aber  sie  setzt  sich,  und  zwar  oft  in  veränderter 
Form,  noch  lange  in  die  Rcconvalescenz  hinein  fort.  Dies  geschieht 
dann,  wenn  das  Nervensystem  nicht  im  Stande  ist,  die  febril  ent- 
standenen Störungen  rasch  wieder  auszugleichen,  und -mit  der  Ver- 
langsamung der  Circulation  und  dem  Wegfall  des  Wärmereizes  ein 
asthenischer  Zustand  sich  herausstellt,  der  erst  allmälig  mit  der  fort- 
schreitenden Erholung  dem  normalen  Verhalten  Platz  macht.  Diese 
letzteren,  den  Fieberzustand  überdauernden  Alienationen  bilden  mithin 
den  Cebergang  zu  den  Psychosen  der  Reconvalescenz,  die  wir  nach 
denselben  zu  besprechen  haben  werden. 

Fassen  wir  nach  dieser  Erörterung  der  pathogenetischen  Ver- 
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hältnisse  nunmehr  die  Symptomatologie  der  hier  behandelten  Störun- 
gen näher  in’s  Auge,  so  interessirt  uns  zunächst  eine  Gruppe,  welche 
mit  den  früher  behandelten  manche  Berührungspunkte  hat.  Die  psy- 
chischen Erscheinungen  der  13  Fälle,  die  wir  hier  zusammenfassen, 
bestehen  im  Wesentlichen  in  Delirien  verschiedener  Intensität  und 
verschiedenen  Charakters.  In  der  Hälfte  der  Fälle  etwa  ist  dasselbe 
mit  grösserer  Aufregung,  bisweilen  auch  mit  Hallucinationen  und 
Angstzuständen  verbunden.  Die  Dauer  derselben  ist  in  der  Regel 
eine  längere,  als  diejenige  der  früher  beschriebenen;  die  Mehrzahl 
dauert  2,  selbst  3 Wochen.  In  10  Fällen  waren  ernstere  Complicationen 
vorhanden,  meist  mehrere  zusammen.  Dem  entsprechend  ist  auch  die 
Prognose  dieser  Gruppe  eine  sehr  schlechte:  nur  2 Fälle  wurden  ge- 
heilt: die  übrigen  gingen,  zumeist  unter  comatösen  Erscheinungen,  zu 
Grunde.  Der  Sectionsbefund,  der  in  P>  Fällen  vorliegt,  ist  nicht  ganz 
constant.  Dreimal  wurde  der  Schädclinhalt  normal,  zweimal  Anämie, 
einmal  Hyperämie  und  einmal  Oedem  des  Hirns  resp.  seiner  Häute 
gefunden;  in  einem  letzten  Falle  wurden  alte  Verdickungen  der  Me- 
ningen constatirt.  Die  Differenzen  haben  durchaus  nichts  Befremden- 
des, da  wir  einen  anderen  Befund  je  nach  dem  Stadium  erwarten 
müssen,  in  welchem  der  Tod  eintrat.  Bei  furibundem  raschem  Ver- 
laufe durften  wir  nach  Analogie  der  früher  geschilderten  Delirien  der 
ersten  Woche  vermehrte  Blutfülluug  in  der  Schädelhöhle  annehmen; 
dies  traf  in  dem  einen  angedeuten  Falle  in  der  That  zu.  Nach  lan- 
ger Dauer  der  Erkrankung  dagegen  und  bei  zunehmendem  Verfalle 
des  Individuums  ist  ein  negativer  oder  der  Befund  von  Anämie  oder 
Oedem  des  Schädelinhaltes  durchaus  natürlich. 

Zu  den  soeben  skizzirten  deliriösen  Zuständen  steht  die  ganze 
Anzahl  der  übrigen  Beobachtungen  in  einem  gewissen  Gegensätze, 
insofern  die  Symptomatologie  bei  letzteren  aus  mehreren  Gründen 
selbstständigere,  entwickeltere  und  leichter  der  psychiatrischen  Ter- 
minologie sich  einordnende  Formen  darbietet.  Die  Ursachen  hierfür 
liegen  einmal  in  dem  protrahirteren  Verlaufe  derselben,  dann  aber  in 
dem  stärkeren  Hervortreten  des  individuellen  Momentes  in  ihrer  Patho- 
genese. In  den  17  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  war  nämlich 
13  Mal  eine  in  hochgradiger  Anämie,  Potatorium  oder  Heredität 
begründete  Disposition  zu  psychischen  Alterationen  vorhanden,  so  dass 
also  die  rheumatische  Erkrankung  mit  ihren  schwächenden  Einflüssen 
mehr  zur  Gelegenheitsursache  wurde  und  ihre  Dignität  als  eigent- 
lich krankmachendes  Moment  verlor.  Ferner  betrug  die  Dauer  der 
Störungen  in  fast  */4  der  Fälle  einige  Monate,  ein  Umstand,  der  eben- 
falls erkennen  lässt,  dass  dieselben  auf  der  theils  bereits  von  vorn 
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herein  prädisponirten,  theils  durch  die  Krankheit  vorbereiteten  Basis 
eine  selbstständigere  Entwicklung  nahmen  und  somit  einen  grösseren 
Formenreichthum  darbieten  mussten,  als  die  soeben  besprochene 
Gruppe,  in  welcher  der  Individualität  der  Erkrankten  ein  kaum  nen- 
nenswerther  Spielraum  geboten  war. 

Als  Haupttypen  können  wir  hier  zwei  abgrenzen,  wenn  auch  da- 
durch nicht  die  ganze  Casuistik  erschöpft  ist.  Die  eine  derselben 
verläuft  unter  dem  Bilde  der  activcn  Melancholie  mit  Angstzuständen 
bis  zum  Selbstmordversuche,  zuweilen  auch  mit  Convulsionen,  Chorea, 
Schwindelanfällen.  Die  Dauer  schwankt,  beträgt  in  der  Regel  1 bis 

2 Monate;  die  Prognose  ist  nicht  günstig,  da  4 von  den  6 hierher 
gehörigen  Fällen  starben.  Von  den  3 vorliegenden  Sectionsbefunden 
war  der  eine  negativ;  zweimal  fand  sich  Hirnanämie.  Bemerkens- 
werth ist  die  in  mehreren  Fällen  beobachtete  Veränderung  in  der 
Form  der  psychischen  Störung  beim  Abfalle  des  Fiebers;  dieselbe 
deutet  auf  die  Zustandsveränderungen  im  Nervensystem  hin,  die  sich 
in  dem  genannten  Zeitpunkte  vollziehen.  Besonders  prägnant  zeigt 
sich  dieser  Wechsel  in  einem  von  Wille  mitgetheilten  Falle,  in  wel- 
chem nach  einer  anfänglichen  hochgradigen  ängstlichen  Aufregung 
die  Psychose  mit  dem  Verschwinden  des  Fiebers  ihren  acuten  Cha- 
rakter verlor.  Statt  dessen  stellte  sich  grosse  psychische  Reizbar- 
keit, Zornmiithigkeit,  Cnruhe,  auch  Chorea  ein,  die  bald  in  einen  der 
Dementia  sehr  ähnlichen  Schwächezustand  überging.  Mit  dem  Auf- 
treten von  Schlaf  und  mächtigem  Appetit  hob  sich  dann  die  Ernäh- 
rung wieder,  und  der  Kranke  konnte  etwa  3‘/j  Monate  nach  dem  Be- 
ginne der  Erkrankung  als  geheilt  entlassen  werden. 

Als  zweiten  Typus  möchte  ich  eine  im  Allgemeinen  noch  protra- 
hirter,  im  Mittel  in  der  Zeit  von  3—4  Monaten  verlaufende  Verwirrt- 
heit mit  melancholischem  Charakter  bezeichnen,  die  zuweilen  von 
Chorea  und  Sitophobie,  stets  aber  von  Hallucinationen  verschiedener 
Sinne  begleitet  wird.  Diese  Form  scheint  vorzugsweise  dem  jugend- 
lichen Alter  zuzukommen,  da  von  den  3 hierher  gehörigen  Kranken 

3 das  20.  Jahr  noch  nicht  erreicht  hatten.  Vier  der  Fälle  verliefen 
günstig;  einer  der  Patienten  starb  unter  Coilapserscheinungen  beim 
Eintritt  eines  Recidivs.  Die  Section  ergab  Hirnanämie. 

Endlich  will  ich  noch  ganz  kurz  erwähnen,  dass  mir  in  der  Ca- 
suistik auch  zwei  offenbar  hierher  gehörige  Fälle  mit  eigenthümlichem 
Wechsel  der  Erscheinungen  vorgekommen  sind.  Alle  beide  betrafen 
hereditär  belastete  und  auch  anderweitig  disponirte  Individuen.  In  dem 
einen  Falle  ging  eine  anfängliche  heitere  Exaltation  mit  hochgradiger 
motorischer  Erregung  nach  der  Abnahme  des  Fiebers  in  einen  Zustand 
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grosser  psychischer  Reizbarkeit  und  Verwirrheit  über,  der  längere  Zeit 
andauerte,  durch  ein  Recidiv  eine  merkliche  Verschlimmerung  erfuhr 
und  nach  2 */,  Monaten  in  Heilung  endigte;  im  andern  Falle  bestand 
anfangs  depressive  Stimmung  mit  iutercurrenten  Delirien;  dieselbe 
ging  unter  dem  Einflüsse  eines  Recidivs  in  Stupor  über,  der  mit  Ab- 
nahme des  Fiebers  von  maniakalischen  Ausbrüchen  unterbrochen 
wurde.  Nach  3 bis  4 Monaten  erfolgte  auch  hier  die  Heilung.  Beide 
Fälle  sind  besonders  deshalb  interessant,  weil  die  verschiedenen  Pe- 
rioden der  Entwicklung  anscheinend  durch  äussere  Momente,  Zunahme 
oder  Abnahme  des  Fieberzustandes,  bestimmt  gewesen  sind. 

Wenden  wir  uns  nun  zum  Schlüsse  noch  den  therapeutischen 
Massnahmen  zu,  die  bei  der  Behandlung  aller  im  letzten  Abschnitte 
geschilderten  psychischen  Störungen  eventuell  in  Anwendung  kommen, 
so  haben  wir  vor  Allem  zwischen  dem  febrilen  und  dem  afebrilen  Ver- 
laufe zu  unterscheiden.  So  lange  das  Fieber  besteht,  kommen  selbst- 
verständlich dieselben  Grundsätze  zur  Geltung,  die  wir  bereits  früher 
für  die  Therapie  der  febrilen  Delirien  aufgestellt  haben,  während  für 
den  weiteren  Verlauf  andere  Indicationen  in  Frage  kommen.  Im 
letzteren  Falle  ist  cs  vor  Allem  der  körperliche  und  geistige  Schwäche- 
zustand, den  wir  als  die  Grundlage  der  vorliegenden  Störung  zu  be- 
kämpfen haben.  Neben  der  eventuell  nöthig  werdenden  speciellen 
Behandlung  der  Complicationen  bilden  möglichste  Schonung  der 
Kräfte,  Sorge  für  Schlaf  und  Einfuhr  von  leichtverdaulichen  Nah- 
rungsmitteln die  wesentlichsten  Punkte  des  therapeutischen  Programms, 
auf  dessen  Durchführung  im  Einzelnen,  die  natürlich  auf  die  verschie- 
denartigste Weise  mit  bestem  Erfolge  geschehen  kann,  wir  hier  nicht 
näher  eingehen  wollen.  Ebenso  wenig  scheint  es  mir  nothwendig, 
die  symptomatische  Therapie  der  einzelnen  Krankheitsformen,  wie  sie 
sich  genugsam  in  den  Lehrbüchern  abgehandelt  findet,  hier  weiter  zu 
berühren. 

W’ir  haben  hiermit  die  Betrachtung  der  febrilen  rheumatischen 
Psychosen  beendet.  Die  Untersuchung  der  letzten  Gruppe  hat  uns 
dabei  Uebergangsformen  zu  der  zweiten  grossen  Klasse,  zu  den  asthe- 
nischen Geistesstörungen,  kennen  gelehrt,  an  die  wir  beim  näheren 
Studium  dieser  letzteren  sogleich  anknüpfen  können. 

Bei  der  Besprechung  der  in  die  Rcconvalescenz  hineinreichen- 
den psychischen  Alienationen  haben  wir  auf  die  Veränderungen  im 
Innern  der  Nervenmasse  hingewiesen,  die  mit  dem  Abfalle  der 
febrilen  Temperaturerhöhung  sich  geltend  machen  und  sich  häufig 
genug  durch  eine  Aenderung  in  dem  Charakter  der  Psychose  sym- 
ptomatisch manifestiren.  Für  die  hier  zu  behandelnden  Gcistesstö- 
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rungen  sehen  wir  die  Entwicklung  der  asthenischen  Reizbarkeitsform 
bereits  als  vollzogen  an  and  betrachten  letztere  als  die  Basis,  auf 
welcher  die  Alienation  zur  Ausbildung  kommt.  Die  eigentliche  Krank- 
heitsursache wird  demnach  durch  den  voraufgehenden  Rheumatismus 
mit  seinem  Fieber  und  seinen  anderweitigen  die  Ernährung  beeinträch- 
tigenden Momenten  repräseutirt;  Gelegenheitsursachen  können  heftige 
psychische  Eindrücke,  körperliche  Erkrankungen,  insbesondere  Reci- 
divo,  kurz  alle  Einflüsse  werden,  die  beträchtlichere  Gleichgewichts- 
Schwankungen  in  dem  seiner  Widerstandsfähigkeit  mehr  weniger  be- 
raubten Nervensysteme  hervorzurufen  geeignet  sind.  Die  Intensität 
der  voraufgegangenen  Gelenkerkrankung  scheint  in  der  That  von 
einigem  Einflüsse  auf  die  Entstehung  psychischer  Alienationen  in  der 
Reconvalescenz  zu  sein.  So  fand  sich  in  11  pCt.  besondere  Heftig- 
keit und  Schwere  derselben  angegeben.  Complicationcn  waren  aller- 
dings, wie  auch  Ball  angiebt,  nur  in  58,7  pCt.  der  Fälle  vorhanden 
und  zwar  bedeutend  häufiger  Endocarditis,  als  Pericarditis. 

Wir  hätten  ausserdem  auch  noch  die  individuellen  Verhältnisse 
der  Erkrankten  etwas  näher  in’s  Auge  zu  fassen,  um  zu  sehen,  welche 
Anhaltspunkte  sich  aus  ihuen  für  die  Pathogenese  der  asthenischen 
Geistesstörungen  ergeben.  Im  Geschlechte  scheint  hier  kein  prädis- 
ponirendes  Moment  zu  liegen,  da  der  Procentsatz  von  39,7  pCt.  Wei- 
bern mit  den  früheren  allgemeinen  Angaben  gut  übereinstimmt;  aller- 
dings giebt  Simon  nach  seiner  kleineren  Statistik  eine  beträchtlich 
höhere  Zahl  an.  Eher  noch  könnte  man  dem  Alter  eine  gewisse  Be- 
deutung beimessen,  da  77  pCt.  der  Patienten  das  30.  Lebensjahr 
noch  nicht  erreicht  hatten.  Sonstige  prädisponireude  Momente  waren 
im  Ganzen  in  etwa  30  pCt.  vorhanden,  doch  wurden  sie  in  11  pCt. 
noch  von  der  Wirkung  anderweitiger  Factoren,  z.  B.  schwerer  Com- 
plicationeu  unterstützt.  Escesse  verschiedener  Art,  nervöse  Constitu- 
tion, Heredität,  anämische  und  puerperale  Zustände  waren  am  häu- 
figsten vertreten. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Verhältnisse  werden  wir  als 
die  allgemeine  Grundlage  für  das  Zustandekommen  der  hierher  ge- 
hörigen Psychosen  wohl  einen  Schwächezustaud  des  Nervensystems 
betrachten  müssen,  dessen  Hauptursache  die  durch  die  mehr  weniger 
heftige  acute  Erkrankung  gesetzte  Anämie  bildet.  Am  leichtesten 
wird  allerdings  ein  solcher  Zustand  in  seinen  hochgradigsten,  direct 
zur  Geistesstörung  führenden  Formen  dort  sich  ausbilden,  wo  schon 
vorher  eine  gewisse  Widerstandslosigkeit  gegen  depotenzirende  Ein- 
flüsse aller  Art  vorhanden  war.  Diese  einfache,  von  Simon  am 
ausführlichsten  begründete  Erklärung,  die  mit  den  Thatsachen  in 
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bestem  Einklang  steht,  nimmt  allerdings  den  Alienationen  der  Re- 
convalescenzzeit  durchaas  jeden  specifisch  rheumatischen  Charakter 
und  stellt  sie  völlig  in  die  gleiche  Categorie  mit  den  nach  irgend- 
welchen andern  acuten  Krankheiten  beobachteten  Inanitionspsychosen. 
Es  hat  daher  nicht  an  gegentheiligen  Ansichten  gefehlt,  welche  im 
Hinblick  auf  einige  anscheinend  charakteristische  Züge  jenen  ihr  be- 
sonderes Gepräge  als  rheumatische  Affectionen  zu  bewahren  versuch- 
ten. Zumeist  sind  dabei  allerdings  die  chronischer  verlaufenden  Fälle 
der  letzten  von  mir  aufgestcllten  Gruppe  febriler  Alienationen  mit 
einbegriffen. 

Mesnet  war  im  Jahre  1856  der  erste,  der  die  mehr  selbststän- 
dig entwickelten  Formen  unter  dem  Namen  der  „folie  rhumatismale“ 
abtrennte.  Ihm  folgte  im  nächsten  Jahre  Dclioux  und  1860  Grie- 
singer’s  Arbeit  über  „die  protrahirte  Form  der  rheumatischen  Hirn- 
affection“.  Dieser  Autor  entwickelte  in  derselben  zwar  keine  detail- 
lirte  Ansicht  über  die  fraglichen  Störungen,  dachte  aber  einzelne 
Fälle  durch  Sinusthrombose  erklären  zu  können  und  betonte  aus- 
drücklich den  specifischen  Charakter  der  Psychose,  den  er,  wie  auch 
später  sein  Schüler  Peyser  ausführte,  ln  der  symptomatischen  Form, 
nämlich  der  Melancholie,  dann  in  der  Häufigkeit  der  Chorea  und  end- 
lich in  dem  öfters  beobachteten  Wechsel  zwischen  Gelenkaffection  und 
Geistesstörung  zu  finden  glaubte.  Die  zumeist  an  die  Griesinger’sche 
Abhandlung  anknüpfenden  Arbeiten  von  Sander,  Besserund  Wille 
hielten  den  von  Jenem  eingenommenen  Standpunkt  im  Allgemeinen 
fest.  Der  erstere  Autor  glaubte  an  eine  leichte  Meningealaffection, 
die  nur  bei  längerem  Bestehen  anatomische  Veränderungen  hinterlasse, 
wie  in  dem  leider  immer  wieder  citirten  Falle  von  Voppel,  in  dem 
bei  einem  epileptischen,  maniakalischen  Weber  nach  einem  18  Jahre 
dauernden  chronischen  Rheumatismus  schwielige  Verdickungen  und 
Ossificationen  in  den  Meningen  gefunden  wurden.  Besser  hoffte  Auf- 
schlüsse von  „fernliegenden  pathologisch-histologischen  Analysen“  und 
Wille  meinte  wenigstens  für  einzelne  Fälle  mikroskopische  Faserstoff- 
embolien verantwortlich  machen  zu  müssen. 

Am  dctaillirtesten  wurde  die  Ansicht  einer  specifisch  rheumati- 
schen Läsion  von  Rosenthal  behandelt,  indem  er  die  später  von 
Giraud  bestätigte  Beobachtung  mangelnder  electrischer  Erregbarkeit 
peripherer  Nerven  bei  einem  melancholischen  Knaben  auf  Druck  oder 
Zerrung  derselben  durch  Oedem  und  seröses  Transsudat  in  der  Ge- 
gend des  Pons  oder  der  Medulla  oblongata  bezog.  Bei  allmäliger 
Resorption  dieser  Transsudate  sollte  sich  dann  nach  und  nach  die 
Erregbarkeit  wieder  einstellen. 
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Gegen  diese  verschiedenen,  auch  in  Frankreich  und  England 
vielfach  vertretenen  Anschauungen,  die  auch  für  die  chronisch  ver- 
laufenden Psychosen  eine  besondere  rheumatische  Grundlage  sup- 
ponirten,  zog  am  energischsten  Simon  zu  Felde,  nachdem  schon 
Maudsley,  Tüngel  und  Andere  sich  für  die  wesentlich  anämische 
Basis  der  protrahirten  rheumatischen  Hirnaffection  ausgesprochen 
hatten.  Er  zeigte,  dass  die  so  lauge  für  charakteristisch  gehaltenen 
Symptome  in  Wirklichkeit  dies  nicht  seien  und  dass  die  grösste  Ana- 
logie zwischen  den  nach  Rheumatismus  und  den  nach  andern  acuten 
Krankheiten  auftretenden  Geistesstörungen  bestehe.  Ferner  wies  er 
auf  den  eigenthümlichen  Zustand  leichter  Erschöpfbarkeit  hin,  in  dem 
sich  das  Nervensystem  der  Reconvalescenten  nach  Infectionskrankhei- 
ten  befindet  und  suchte  aus  diesem  Verhalten,  wie  aus  casuistischen 
Thatsachen,  durch  welche  das  Vorhandensein  mannichfacher  Ernäh- 
rungsstörungen bei  den  verschiedenen  Patienten  dargethan  wurde,  an 
Stelle  der  früheren  Ansichten  die  Ueberzeugung  zu  setzen,  dass  es 
sich  bei  den  fraglichen  Alienationen  nicht  um  eine  rheumatische,  son- 
dern um  eine  anämische  Grundlage  handle.  Ein  ganz  besonderes 
Gewicht  legte  er  auf  die  Häufigkeit  von  Herzcomplicationen,  speciell 
Endocarditis,  indem  er  die  in  Folge  derselben  sich  geltend  machen- 
den Circulationsstörungen  in  hervorragender  Weise  bei  der  Entstehung 
der  Hirnanämie  für  betheiligt  hielt.  Wir  haben  bereits  früher  Gele- 
genheit gehabt,  diese  Ansicht  sowie  jene  Theorie  Simon’s,  welche 
im  Hinblick  auf  ein  Nothnagel’sches  Experiment  die  Gelenkschmer- 
zen für  die  Anämisirung  der  Hirnsubstanz  verantwortlich  machen  will, 
näher  zu  besprechen.  Bemerkt  sei  hier  nur,  dass  in  den  von  uns 
hier  behandelten  Psychosen  der  Reconvalescenz  die  Gelenkschmerzen 
in  der  Regel  ganz  aufgehört  oder  doch  wenigstens  sehr  an  Intensität 
verloren  haben,  so  dass  wir  jener  Theorie,  deren  Gültigkeit  für  die 
febrilen  Psychosen  wir  früher  zurückgewiesen  haben,  auch  hier  un- 
sere Anerkennung  versagen  müssen.  Im  Allgemeinen  indessen  sehen 
wir  uns,  wie  bereits  oben  angedeutet,  bei  eingehender  Prüfung  der 
Thatsachen  genöthigt,  wenigstens  für  die  Erklärung  der  asthenischen 
Psychosen,  uns  der  Simon 'sehen  Ansicht  einer  anämischen  Basis 
derselben  vollkommen  anzuschliessen.  Es  wird  nun  unsere  Aufgabe 
sein,  die  auf  dieser  gemeinsamen  Grundlage  sich  entwickelnden  Alie- 
nationen nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  hier  näher  in’s  Auge 
zu  fassen. 

Was  zunächst  die  Dauer  der  fraglichen  Geistesstörungen  betrifft, 
von  denen  mir  eine  Casuistik  von  63  Fällen  zu  Gebote  steht,  so  be- 
trägt dieselbe  in  der  Hälfte  der  Fälle  weniger,  in  der  andern  Hälfte 
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mehr  als  4 Woeben.  Nennenswertbe  Verschiedenheiten,  welche  die 
Scheidung  in  eine  acute  und  in  eine  protrahirte  Form  rechtfertigen 
würden,  ergeben  sich  aus  der  Gruppirung  der  Fälle  nach  der  kürze- 
ren oder  längeren  Dauer  nicht.  Nur  der  Umstand  ist  bemerkenswerth, 
dass  die  Anzahl  der  prädisponirten  Individuen  unter  den  Fällen  mit 
chronischerem  Verlaufe  doppelt  so  gross  ist,  als  unter  den  rascher 
sich  abspielenden.  Es  deutet  dies  offenbar  darauf  hin,  dass  von  sol- 
chen Leuten  die  in  der  Erkrankung  sich  manifestirenden  Schwankungen 
des  psychischen  Gleichgewichts  nicht  mit  der  normalen  Geschwindig- 
keit, sondern  nur  langsam  und  in  längeren  Zeiträumen  ausgeglichen 
werden  können.  Diese  protrahirten  Formen  sind  es,  die  in  ihrem  wei- 
teren Verlaufe  vorzugsweise  in  die  Irrenanstalten  gelangen,  während 
die  acuteren  Fälle  meistentheils  in  den  Krankenzimmern  ablaufen,  in 
denen  sie  entstanden  sind.  Auf  erstere  beziehen  sich  daher  auch  die 
Anstaltsstatistiken,  wenn  sie  die  Zahl  der  in  Folge  von  Rheumatismus 
psychisch  Erkrankten  auf  durchschnittlich  0,3— 0,5  pCt.  angeben. 
Simon,  Güntz,  Kelp,  Rüppell  (bei  Simon)  stimmen  hierin  über- 
ein, während  Besser  0,2,  Bergmann  dagegen  0,8  pCt.  beobachtete. 

Machen  wir  nunmehr  denVersuch,  an  der  Hand  symptomatischer 
Differenzen  die  asthenischen  Psychosen  zu  gruppiren,  so  können  wir 
im  Allgemeinen  zwei  Formenkreise  unterscheiden,  die  indessen  viel- 
fache Uebergänge  in  einander  darbieten.  Die  Hauptschwierigkeit 
für  die  Abgrenzung  derselben  liegt  in  dem  Umstande,  dass  in  einer 
grossen  Anzahl  der  Fälle  kein  einheitliches,  sondern  ein  vielfach 
wechselndes  Kraukheitsbild  zur  Beobachtung  kommt.  Zur  ersten 
Gruppe  möchte  ich  die  Fälle  rechnen,  die,  wenigstens  im  Beginne, 
lebhafte  melancholische  oder  maniakalische  Aufregungszustände  zei- 
gen, während  die  unter  dem  Bilde  einer  ruhigen  Melancholie  mit  oder 
ohne  Wahnideen  verlaufenden  späterhin  Berücksichtigung  finden  wer- 
den. Die  grössere  Anzahl  von  Fällen,  etwa  37,  fällt  in  die  erste 
Categorie.'  Dieselbe  entspricht  im  Allgemeinen  dem  Gros  der  zweiten 
und  dritten  Symptomengruppe  Simon’s,  weicher  Stupor,  alterniren- 
des  Irresein  und  eine  der  acuten  Dementia  ähnliche  Narrheit  un- 
terschied. 

Als  leichteste  Formen  kommen  hier  deliriöse,  besonders  des 
Abends  oder  in  der  Nacht  hervortretende  Zustände  mit  lebhafter  Un- 
ruhe und  Verwirrtheit,  bisweilen  auch  mit  vorübergehenden  Wahn- 
ideen und  Hallucinationen  vor,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
febrilen  Delirien  zeigen,  sich  indessen  von  jenen  durch  das  Fehlen 
der  Temperatursteigerung  unterscheiden.  Diese  Störungen  pflegen 
meistens  nur  einige  Tage  anzudauern  und  zeigen  häufig  auch  dann 
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mehr  weniger  ausgesprochene  Remissionen.  In  den  schwerer  ver- 
laufenden Fällen  steigert  sich  die  Aufregung  zu  sehr  hohem  Grade; 
in  Folge  plötzlich  auftretender,  verwirrter  Verfolgungsideen  suchen 
die  Kranken  das  Bett  zu  verlassen,  aus  dem  Fenster  zu  springen, 
machen  Selbstmordversuche,  verweigern  die  Nahrung,  kurz  es  kommt 
zur  Entwicklung  des  Krankheitshildes  der  Angstmelancholie.  Diese 
Form  bildet  das  Gros  dieser  Gruppe.  Der  Ausbruch  der  Psychose  ist 
meist  ein  ganz  plötzlicher,  wenn  auch  häufig  wohl  schon  vorher 
leichtere  Störungen  vorhanden  sind,  die  der  Aufmerksamkeit  der  Um- 
gebung entgehen.  In  dem  oft  citirten  Falle  Sander’s  ergriff 
der  Kranke  plötzlich  die  neben  ihm  stehende  Arzneiflasche  und  leerte 
sie  mit  dem  Ausrufe:  „Ich  bin  verloren“.  Ira  Anschlüsse  daran  ent- 
wickelte sich  eine  7 Monate  dauernde  Störung,  die,  durch  Recidive 
verschiedenartig  beeinflusst,  bis  zur  Heilung  melancholische,  stuporöse 
und  deliriöse  Stadien  durchmachte. 

In  andern  Fällen  treten  mit  dem  Abfalle  des  Fiebers  Hallucina- 
tionen,  besonders  des  Gesichts  und  Gehörs  auf,  die  dann  den  ganzen 
Verlauf  der  rasch  sich  ausbildenden  verwirrten  melancholischen  Auf- 
regungszustände begleiten.  Es  war  dies  in  etwa  einem  Drittel  der  Beob- 
achtungen der  Fall.  Ausgeprägte  fixirtere  Wahnideen  sind  fast  niemals 
vorhanden,  vielmehr  ist  die  bestehende  Verwirrtheit  und  Schwäche, 
der  Wechsel  der  Stimmungen  und  Krankheitssymptome  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  charakteristisch  für  die  vorliegenden,  wie  für  die 
asthenischen  Geistesstörungen  überhaupt.  Die  ängstlichen  Aufregun- 
gen wechseln  daher  öfters  mit  maniakalischen  Exaltationen  oder 
ruhigen  melancholischen  Delirien  ab;  am  häufigsten  aber  ist  der  Ueber- 
gang  in  stuporöse  Zustände,  der  in  fast  ein  Drittel  der  Fälle  beob- 
achtet wird.  Nicht  selten  hängen  solche  Veränderungen  in  der  sym- 
ptomatischen Form  mit  dem  Eintritte  von  Recidiven  zusammen,  ein 
Umstand,  den  wir  später  noch  eingehender  zu  besprechen  haben 
werden.  Der  Uebergang  in  Stupor  scheint  häufiger  bei'  Männern, 
als  bei  Weibern  vorzukommen,  da  nur  etwa  die  Hälfte  der  Fälle 
Weiber  betrafen.  Die  Form  desselben  ist  im  Allgemeinen  die  aner- 
getische,  wie  sie  gewissen  Fällen  der  sogenannten  Dementia  acuta  der 
Autoren  zukommt;  einmal  wurden  cataleptische  Erscheinungen  beob- 
achtet. Von  nervösen  Symptomen  trat  bei  den  hier  betrachteten 
Störungen  am  häufigsten  die  Chorea  auf,  nämlich  in  etwa  22  pCt.; 
in  einem  Falle  stellten  sich  wiederholte  Anfälle  von  Sprachlosig- 
keit, in  einem  andern  vorübergehende  motorische  und  sensible  Läh- 
mung ein. 

Die  Dauer  der  psychischen  Symptome  war  eine  sehr  schwankende. 
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Während  ein  Fall  unter  der  Form  eines  heftigen  Angstparoxysmus 
nur  eine  Stunde  dauerte,  erstreckte  sich  die  grosse  Mehrzahl  dersel- 
ben auf  mehrere  Wochen  und  Monate,  selbst  über  ein  Jahr  hin.  Die 
Prognose  gestaltete  sich  im  Allgemeinen  sehr  günstig,  da  92  pCt. 
in  Genesung  übergingen.  Hierbei  habe  ich  allerdings  vier  Fälle  mit- 
gerechnet, die  etwas  zweifelhaft  sind.  Zwei  derselben  sind  von 
Burrows  nach  einigen  Wochen  als  „nicht  ganz  geheilt“  entlassen, 
so  dass  wir  bei  der  Kürze  der  Beobachtungszeit  nach  Analogie  der 
übrigen  Fälle  wohl  eine  spätere  völlige  Genesung  präsumiren  dürfen. 
Ein  weiterer  Fall  wird  von  Simon,  der  ihn  nicht  bis  zum  Schlüsse 
beobachten  konnte,  als  „wahrscheinlich  geheilt“  angegeben,  und  der 
letzte  trat  aus  Tüngel’s  Behandlung  nach  5 Monaten  als  „gebessert, 
aber  ungeheilt“  aus.  Das  l'rtheil  über  diesen  letzten  Fall  muss  aller- 
dings in  suspenso  bleiben,  doch  glaube  ich  bei  der  häufig  viel  län- 
geren Dauer  der  Psychosen  bis  zur  Heilung  auch  ihn,  bis  mehr 
gegentheilige  Erfahrungen  vorliegen,  der  grossen  Zahl  der  geheilten 
einstweilen  zurechnen  zu  dürfen.  Zu  Grunde  gingen  nur  drei  der 
Patienten,  der  Eine  in  Folge  eines  Sprunges  aus  dem  Fenster,  die 
andern  Beiden  unter  Collapssymptomen.  Der  Sectionsbefund  war  in 
einem  Falle  negativ;  im  andern,  der  mit  Endocarditis  und  Pericarditis 
complicirt  war,  fand  sich  Hyperämie  des  Schädeliuhaltes. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  der  zweiten  Gruppe  von  psychischen 
Störungen  zu,  so  begegnen  wir  dort  den  ruhigen  melancholischen 
Zuständen,  wie  sie  unter  der  klinischen  Diagnose  der  Melancholia 
simplex  zusammengefasst  werden.  Simon’s  erste  Form,  sowie  eine 
Anzahl  von  Fällen  der  dritten  Art  würden  dieser  Categorie  ungefähr 
entsprechen. 

In  den  meisten  Fällen  gingen  dem  Auftreten  der  psychischen 
Störung  hier  schon  gewisse  Vorboten  voraus,  reizbares,  verdriessliches 
Wesen,  ängstliche  Träume,  sonderbare,  grillenhafte,  hypochondrische 
Ideen,  bis  dann  allmälig,  in  fast  */»  der  Fälle  unter  dem  Einflüsse 
von  Hallucinationen  verschiedener  Sinne,  ein  melancholisches  Delirium 
mit  eigenthümlichen  lauge  festgehaltenen  Wahnideen  sich  herausbil- 
dete. Rosenthal’s  Kranker  glaubte  wochenlang,  dass  die  Tafel  mit 
der  Diagnose  über  seinem  Haupte  seinen  Tod  bedeute.  Bizarre  To- 
desgedauken  und  besonders  Sitophobie  waren  sehr  häufig  vorhanden. 
Bisweilen  trugen  diese  Fälle  von  vorn  herein  den  Charakter  des 
Stupors.  Die  Kranken  wurden,  anstatt  sich  zu  erholen,  schweigsam  und 
einsilbig,  reactionslos,  magerten  ab  und  versanken  rasch  in  völlige 
Apathie.  Oefter  jedoch  und  zwar  in  etwa  ’/»  der  Fälle  entwickelte 
sich  der  stuporöse  Zustand  erst  aus  dem  vorangegangenen  melaucho- 
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liscben  Stadium;  auch  hier  trug  derselbe  stets  den  Charakter  der 
Schwäche  und  Erschlaffung,  wie  er  der  Dementia  acuta  eigen  au  sein 
pflegt.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  sämmtliche  Fälle  mit  Stupor 
Männer  betrafen. 

Nervöse  Störungen  kamen  verhältnissmässig  häufig  zur  Beobach- 
tung. Chorea  wurde  allerdings  nur  in  '/•  der  Fälle  constatirt,  indessen 
trat  einmal  Hemiparese,  einmal  eine  Sprachstörung  auf.  In  zwei  an- 
dern Fällen  wurden  ebenfalls  allgemeine  Bewegungsstörungen,  einmal 
zusammen  mit  erschwerter  Sprache  beobachtet.  Mangelnde  Reaction 
der  Extremitätenmuskeln  und  sensiblen  Nerven  gegen  elektrische  Rei- 
zung fanden  Rosenthal  und  Giraud.  Simon  hat  mitReckt  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  der  letztere  Befund  bei  tief  Melancholi- 
schen nichts  Auffallendes  hat  und  gewiss  nicht  die  bereits  oben  er- 
wähnten Schlüsse  rechtfertigt,  welche  Rosenthal  aus  demselben 
gezogen  hat. 

Die  Dauer  der  hier  besprochenen  Psychosen  war  im  Allgemeinen 
eine  längere,  als  bei  der  vorigen  Gruppe.  Fast  ’/*  derselben  zogen 
sich  Monate  lang,  einzelne  selbst  über  ein  Jahr  hin.  Nichtsdesto- 
weniger war  die  Prognose  doch  im  Allgemeinen  eine  absolut  günstige. 
Alle  Patienten  wurden  geheilt;  nur  ein  einziger  starb  nach  Ablauf 
seiner  Psychose  an  einem  mit  hohem  Fieber  einhcrgehendeu  Recidive. 
Die  Gehirnsection  ergab  ein  negatives  Resultat. 

Nachdem  wir  somit  die  wesentlichsten  Züge  des  uns  beschäfti- 
genden Krankheitsbildes  skizzirt  haben,  wollen  wir  nunmehr  noch 
zwei  Punkte  speciell  in's  Auge  fassen,  die  vielfach  von  den  Autoren 
in  ihren  Beziehungen  zur  rheumatischen  Geistesstörung  besprochen 
worden  sind.  Zunächst  handelt  es  sich  dabei  um  die  Chorea,  die  von 
Griesinger  und  seinen  Nachfolgern  als  charakteristisch  für  die  Psy- 
chosen nach  Rheumatismus  angesehen  worden  ist.  In  der  That  fand 
sich  die  Chorea  in  der  gesammten  mir  vorliegenden  Casuistik  19  Mal, 
davon  12  Mal,  d.  h.  in  19  pCt.  bei  den  asthenischen  Psychosen. 
Schon  Simon,  der  ähnliche  Angaben  über  die  Häufigkeit  macht,  hat 
nachgewiesen,  dass  dieselbe,  allerdings  nicht  so  häufig,  auch  nach 
andern  acuten  Krankheiten  vorkomme  und  daher  keine  specifische 
Begleiterscheinung  der  rheumatischen  Geistesstörung  sei.  Bei  der 
notorischen  Häufigkeit  der  Chorea  im  Verlaufe  des  Gelenkrheumatis- 
mus erscheint  dieselbe  auch  mir  für  die  aus  ihm  sich  entwickelnden 
Psychosen  nur  als  Complication  und  nicht  anders  charakteristisch, 
als  etwa  eine  complicirende  Pleuritis  oder  Endocarditis  oder  schliess- 
lich die  Gelenkschmerzen  selber. 

Man  hat  allerdings  den  Versuch  gemacht,  aus  dem  Vorbanden- 
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sein  der  Chorea  auf  allerlei  mikroskopische  Läsionen  der  nervösen 
Centralorgane,  insbesondere  Embolien,  rheumatische  Bindegewebsent- 
zündungen  u.  s.  w.  zu  schliessen,  die  ja  dann  auch  auf  die  Genese 
der  psychischen  Erscheinungen  einiges  Licht  werfen  könnten,  allein 
vor  der  Hand  scheint  mir  der  Zwang  zur  Annahme  eines  inneren  Zu- 
sammenhanges der  Chorea  mit  der  Geistesstörung  in  unsern  Fällen 
durchaus  kein  dringender  zu  sein,  zumal  Beide  sehr  häufig  einen  ganz 
differenten  Verlauf  nahmen.  Das  Geschlecht  der  Choreatischen  war 
entgegengesetzt  dem  gewöhnlichen  Verhalten  in  */»  der  Fälle  männ- 
lich, das  Alter  in  */«  der  Fälle  weniger  als  30  Jahre.  Complicationen 
Seitens  des  Herzens  waren  8 Mal  vorhanden,  einmal  jedoch  nur  Peri- 
carditis,  ausserdem  einmal  Pleuritis.  In  4 weiteren  Fällen  war  eine 
Endocarditis  zweifelhaft;  5 Mal  fehlte  sie  ganz. 

Der  zweite  Punkt,  den  wir  hier  noch  näher  in  Betracht  ziehen 
wollen,  ist  die  vielumstrittene  Frage  nach  dem  Alterniren  der  Psychose 
mit  der  Gelenkaffection.  Vigla,  Mesnet  und  nach  ihm  Griesin- 
ger stellten  im  Anschlüsse  an  wirkliche  Beobachtungen  zuerst  den 
Satz  auf,  dass  die  Geistesstörung  mit  der  Gelenkaffection  in  einer 
gewissen  Wechselbeziehung  stehe,  so  zwar,  dass  die  eine  mit  dem 
Auftreten  der  andern  verschwinde  und  umgekehrt.  Dieses  Verhalten 
wurde  ebenfalls  als  ein  Characteristicum  der  rheumatischen  Psychose 
aufgefasst. 

Wir  haben  schon  früher  auf  einige  in  dieser  Weise  gedeutete 
Thatsachen  hinzuweisen  Gelegenheit  gehabt.  Was  zunächst  den  Nach- 
lass der  Gelenkschmerzen  mit  dem  Eintritte  der  psychischen  Erschei- 
nungen betrifft,  so  sind  hier  offenbar  zwei  Fälle  zu  unterscheiden. 
Entweder  der  Nachlass  ist  nur  ein  scheinbarer,  durch  die  Abnahme 
der  Schmerzempfindlichkeit  bedingter;  die  Temperatur  wie  der  ganze 
Krankheitszustand  bleibt  auf  der  Höhe.  In  diesem  Falle  werden 
natürlich  bei  eintretender  Beruhigung  des  Kranken  auch  die  Schmer- 
zen wieder  hervortreten,  um  bei  einem  neuen  maniakalischen  Anfalle 
etwa  zum  zweiten  Male  zu  verschwinden  u.  s.  w.  Oder  aber  die 
Gelenkaffection  und  mit  ihr  das  Fieber  und  der  ganze  Krankheits- 
zustand erfährt  eine  wirkliche  rasche  Abnahme;  der'  Patient  tritt  in 
die  Keconvalescenz  ein  und  erkrankt  in  Folge  des  hiermit  verbun- 
penen  Collapses  an  einer  asthenischen  Geistesstörung.  Bei  der  be- 
kannten Neigung  des  acuten  Gelenkrheumatismus  zu  Rückfällen 
folgt  nun  vielleicht  bald  ein  Recidiv,  welches  dann,  worauf  Tüngel 
bereits  aufmerksam  gemacht  hat,  nach  Art  jeder  beliebigen  fie- 
berhaften Krankheit  durch  die  Beschleunigung  der  Blutzufuhr  zu 
dem  anämischen  Hirne  eine  Besserung,  ja  ein  Verschwinden  der 
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psychischen  Störung  herboiführen  kann.  Allerdings  wird  dann  bei 
dem  erneuten  Abfälle  der  Temperatur  die  Psychose  in  der  Regel  mit 
erneuter  Heftigkeit  oder  in  erneuter  Form  wieder  zum  Ausbruche  ge- 
langen. So  ungefähr  kann  man  sich  in  den  verschiedenen  Fällen  den 
Hergang  des  Alternirens  denken,  das  für  die  febrilen  Delirien,  z.  B. 
der  Lungenentzündung,  ja  auch  in  Bezug  auf  die  pleuritischen  Schmer- 
zen nachzuweisen  ist,  bei  den  asthenischen  Psychosen  hingegen  seinen 
Ursprung  der  Neigung  des  Gelenkrheumatismus  zu  häufigen  Recidiven 
verdankt. 

Dass  die  Recidive  häufig  genug  erst  die  Veranlassung  zum  Ein- 
tritte der  Psychose  geben,  wurde  bereits  für  die  späten  Delirien  des 
fieberhaften  Verlaufes  nachgewiesen.  In  den  35  Fällen  meiner  Ca- 
suistik,  in  denen  überhaupt  Recidive  verzeichnet  sind,  entwickelte 
sich  10  Mal  die  Geistesstörung  mit  oder  nach  demselben;  8 Mal  trat 
eine  entschiedene  Verschlechterung  ein,  bei  wiederholten  Recidiven 
sogar  jedesmal;  5 Mal  erfolgte  durch  dieselben  eine  Aenderung  der 
Krankheitsform,  und  zwar  war  dies  4 Mal  bei  der  ersten  von  uns 
aufgestellten  Gruppe  der  asthenischen  Psychosen  der  Fall.  In  5 Fällen 
Hess  sich  eine  mehr  weniger  anhaltende  Besserung  der  psychischen 
Symptome  constatiren  und  in  7 Fällen  blieb  das  Recidiv  völlig  ohne 
Einfluss.  Endlich  wurde  2 Mal  Heilung  der  rheumatischen  astheni- 
Tsychose  durch  eine  acute  Krankheit  beobachtet,  das  eine  Mal  durch 
Cholera,  das  andere  Mal  durch  Variolois.  Simon  gab  das  Verhält- 
niss  der  Fälle  mit  günstigem  Einflüsse  des  Recidivs  zu  denen  mit 
ungünstigem  und  denen  ohne  Einfluss  wie  2:7:8,  Peyser  dagegen 
wie  5:5:5  an.  Nach  meiner  Statistik  würde  dieses  Verhältniss  sich 
wie  5:8:7  stellen.  Die  Differenzen  in  den  Angaben  beruhen  darauf, 
dass  Simon  sich  den  „Besserungen“  gegenüber  sehr  skeptisch  ver- 
halten und  Peyser  auch  jede  Aeuderung  der  Form  als  solche  be- 
trachtet hat. 

Wir  hätten  nun  zum  Schlüsse  noch  kurz  der  Therapie  der  asthe- 
nischen Geistesstörungen  zu  gedenken,  die  sich  im  Einzelnen  natür- 
lich von  derjenigen  anderer  mit  Anämie  einhergehenden  Psychosen 
durchaus  nicht  unterscheidet.  Für  die  Prophylaxe  giebt  Tüngel,  der 
den  Gelenkschmerzen,  der  Geduldsprobe  durch  die  häufigen  Recidive 
und  der  erzwungenen  Unbeweglichkeit  eine  grosse  Bedeutung  als  Cau- 
salmomenten  beilegt,  verschiedene  Massregeln  an,  die  dem  Kranken 
sein  Leiden  so  erträglich  wie  möglich  machen  sollen:  Behutsame 

Behandlung,  zweckmässige  Lagerung,  psychische  Beruhigung  durch 
vernünftigen  Zuspruch,  Bekämpfung  der  unangenehmen  subjectiven 
Herzsymptome  u.  s.  w.  Die  Hauptsache  bleibt  jedenfalls  möglichste 
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Schonung  der  Kräfte  und  gute  Ernährung,  damit  der  Kranke  den 
Eintritt  der  Reconvalescenz  ohne  Schaden  übersteht.  Die  weitere 
Behandlung  hat  ebenfalls  im  Wesentlichen  die  Aufgabe,  so  rasch  wie 
möglich  das  durch  die  erschöpfende  Krankheit  gesetzte  Deficit  wieder 
auszugleichen.  Der  ganze  Schatz  der  Nutrientien  und  Roborantien, 
Eier,  Bouillon,  Milch,  kräftige  Weine  und  Biere,  ferner  Chinin,  Eisen, 
Leberthran  etc.  sind  unter  dieser  Indication  mit  Erfolg  gegeben  wor- 
den. Auf  der  andern  Seite  gilt  es,  vor  Allem  Ruhe  und  Schlaf  her- 
beizuführen, was  durch  Opiate,  Chloral,  protrabirte  Bäder  und  ähn- 
liche Mittel  erreicht  werden  kann.  Sehr  zu  warnen  ist  vor  Blutent- 
ziehungen, Purganzen,  Mercurialien  und  anderen  eingreifenden  Kuren, 
die  regelmässig  eine  bedeutende  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur 
Folge  haben.  Die  Behandlung  einzelner  Symptome,  z.  B.  der  Sito- 
phobie,  der  Lähmungserscheinungen  etc.  geschieht  nach  den  gewöhn- 
lichen in  den  Lehr-  und  Handbüchern  angegebenen  Regeln. 
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XX. 

Das  Wiegen  von  Epileptischen  als  objeetives  An- 
zeichen epileptischer  Leiden. 

Von 

Paul  Kowalewsky, 

Doccnt  der  Psychiatrie  and  Oberarzt  ain  CharkofTschen  Gouvernements-Landschafts-Hospital. 

(Hierzu  Taf.  V.) 


Das  Auffinden  objectiver  Anzeichen  ist  bei  allen  Krankheiten  im 
höchsten  Grade  wünschenswerth.  Wünschenswerth  schon  deshalb, 
weil  es  uns  in  die  Möglichkeit  versetzt,  ohne  Zögern  und  Zweifel 
daraus  den  einen  oder  anderen  Schluss  zu  ziehen.  Um  so  wünschens- 
werther  ist  das  Erlangen  objectiver  Anzeichen  in  solchen  Fällen,  wo 
die  krankhaften  Anfälle  von  schnellem  Verlaufe  sind  und  keine  oder 
doch  nur  schwache  und  zu  zweifelhafte  Spuren  hinterlassen.  So  z.  B. 
bei  Epilepsie.  Bekannt  ist,  dass  dieselbe  in  Anfällen  auftritt;  diese 
Anfälle  stellen  sich  zu  verschiedenen  unbestimmten  Zeiten  ein  und 
die  Intervalle  zwischen  ihnen  sind  sehr  verschieden,  und  doch  wird 
von  dem  Arzte  ein  entschiedener  Bescheid  verlangt,  ob  das  betreffende 
Individuum  au  Epilepsie  leidet  oder  nicht.  Für  solche  Fälle  ist  es 
nun  eben  von  grösster  Wichtigkeit,  objective  Anzeichen  zu  haben,  die 
uns  in  den  Stand  setzen,  eine  positive  oder  negative  Antwort  zu  geben. 

Bei  Betrachtung  der  Symptome  der  vollen  Epilepsie  zeigen  sich 
an  erster  Stelle  die  Krämpfe,  bald  tonische,  bald  klonische.  Es  ist 
natürlich,  a priori  zuzugeben,  dass  jedes  Mal  bei  diesen  Krämpfen, 
d.  h.  bei  verstärkter  Muskelcontraction,  auch  ein  verstärkter  Ver- 
brauch des  Materials,  dem  Verbrauche  im  Organismus  entsprechend, 
eintritt.  Natürlich  ist  ferner  der  Schluss,  dass  diesem  Kräftever- 
brauch im  Organismus  auch  der  Verbrauch  des  Materials  entsprechen 
und  folglich  ein  entsprechender  Gewichtsverlust  eintreten  wird. 
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Das  ist  eine  so  einfache  und  natürliche  Combination,  dass  sie 
kaum  noch  irgend  eines  Beweises  bedürfte.  In  Folge  des  oben  Ge- 
sagten muss  man  erwarten,  dass  ein  jeder  Anfall  von  epileptischen 
Krämpfen  von  einem  Gewichtsverlust  des  Epileptischen  begleitet  wird. 

Wie  einfach  eine  solche  Schlussfolgerung  auch  erscheinen  mag, 
so  verlangt  dieselbe  doch  Beweise,  da  sie  in  das  Gebiet  der  Na- 
turwissenschaft herübergreift,  welche  immer  factische  Beweise  ver- 
langt. 

Bei  Beobachtung  epileptischer  Anfälle  kommt  man  unwillkürlich 
auf  den  Gedanken,  das  Körpergewicht  des  Epileptischen  vor  und  nach 
dem  Anfalle  zu  prüfen.  Der  Unterschied  im  Gewichte  wird  denn 
auch  ein  objectives  Merkmal  und  den  Beweis  für  das  Dasein  epilep- 
tischer Krämpfe  abgeben. 

Diese  einfache  Annahme  ward  denn  auch  vollständig  bestätigt. 
Schon  die  ersten  Wägungen  Epileptischer  legten  dar,  dass  ein  jeder 
epileptischer  Anfall  einen  Gewichtsverlust  des  Organismus  nach  sich 
zieht. 

Alle  diese  oben  mitgetheilten  Combinationen  sowie  meine  ersten 
Erfahrungen  veranlassten  mich,  systematische  Untersuchungen  des 
Körpergewichtes  Epileptischer  vorzuuelimen.  Um  aber  mehr  oder 
weniger  genaue  Resultate  zu  erzielen,  war  es  selbstverständlich  nö- 
tliig,  die  zu  Untersuchenden  nach  Möglichkeit  unter  gleichartige  Ver- 
hältnisse zu  bringen. 

Die  Kranken,  welche  von  uns  einer  Untersuchung  unterzogen 
wurden,  führten  folgende  Lebensweise:  Sie  legten  sich  zu  gleicher 

Zeit  schlafen  und  standen  ebenso  auf.  Speisen  und  Essenszeit  waren 
dieselben:  Thee  mit  Brod  um  7 Uhr  Morgens,  Mittag  um  1 Uhr, 
wieder  Thee  um  5 Uhr  Nachmittag,  um  7 Uhr  ein  leichtes  Abend- 
brod.  So  viel  wie  möglich  wurde  danach  gestrebt,  die  Absonderung 
der  Excremeute  zu  gleicher  Zeit  erfolgen  zu  lassen.  Zu  schwerer, 
bedeutenden  physischen  Kraftaufwand  erfordernder  Arbeit  wurden  die 
Kranken  nicht  zugelasscn,  alle  krankhaften  Erscheinungen  wurden 
strenge  notirt.  Das  Wiegen  geschah  auf  Decimalwagen  täglich  zwi- 
schen 10  und  11  Uhr  Morgens,  d.  h.  zwischen  Thee  und  Mittagessen. 
Ausserdem  wurde  der  Kranke  noch  einmal  nach  dem  Aufalle  gewo- 
gen, weuu  ein  solcher  bald  nach  dem  ersten  Wägen  stattfand.  Mit 
einem  Worte,  die  Kranken  wurden  ausser  zur  beständigen  Wägezeit 
zwischen  10  und  11  Uhr  auch  zu  anderen  Zeiten  nach  betreffenden 
Anfällen  gewogen,  wobei  Iutervalle  von  einigen  Minuten  bis  zu  neun 
Stunden  vorkamen. 

Die  dabei  beobachteten  Gewichtsverluste  waren  sehr  verschieden 
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und  standen  in  abhängigem  Verhältnisse  von  der  Form  der  Krank- 
heit, der  Dauer  und  Intensität  der  Anfälle  etc. 

Zum  klareren  Verständnis»  des  nun  Folgenden  erlaube  ich  mir 
zu  erklären,  welche  verschiedenen  Formen  der  Epilepsie  ich  unter- 
scheide. 

Zuerst  zerfällt  die  Epilepsie  in  zwei  Hauptruppen:  epileptische 
Anfälle,  welche  nicht  von  Tobsucht  oder  von  Angriffen  auf  die  psy- 
chische Sphäre  begleitet  werden,  bilden. die  einfache  Epilepsie 
(epilepsia  simplex),  und  Anfälle  von  Epilepsie,  begleitet  von  Tobsucht 
oder  Verletzungen  im  Gebiete  der  psychischen  Sphäre  — die  com- 
binirte  Epilepsie  (epilepsia  combinata),  oder  psychische  Epi- 
lepsie (epilepsia  psychica).  Die  einfache  Epilepsie  (epilepsia 
simplex)  hat  ihrerseits  wieder  zwei  Halbgruppen:  epileptische  Krämpfe 
(epilepsie  grand-mal)  und  epileptischen  Schwindel  (epilepsie  petit-mal, 
vertigo  epileptica).  Die  psychische  Epilepsie  theilt  man  auch  in 
zwei  Halbgruppen:  combinirte  Epilepsie,  wenn  die  Anfälle  epilepti- 
scher Tobsucht  in  directer  Verbindung  mit  den  epileptischen  Kräm- 
pfen stehen  — und  psychische  Epilepsie  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes,  wenn  der  Anfall  von  epileptischer  Tobsucht  ohne  jeglichen 
Anfall  epileptischer  Krämpfe  eintritt,  in  keiner  Beziehung  zu  ihm 
steht  und  sich  nur  in  Folge  der  Gleichheit  der  Anzeichen  der  Tob- 
sucht an  das  Gebiet  der  Epilepsie  anschliesst  (epilepsia  psychica). 
Da  aber  für  uns  im  Gebiete  der  psychischen  Epilepsie  der  Zustand 
des  Körpergewichts  gerade  während  der  epileptischen  Tobsucht  von 
Wichtigkeit  war,  so  unterscheiden  wir  diese  beiden  Theile  nicht,  son- 
dern betrachten  sie  zusammen  unter  dem  Collectivnamen  der  psychi- 
schen Epilepsie. 

I.  Epilepsie  grand-mal.  Bei  Betrachtung  der  Wägungen  die- 
ser Gruppe  der  Epilepsie  oder  eigentlich  des  Zustandes  des  Körper- 
gewichtes nach  epileptischen  Krämpfen,  bemerkten  wir  einen  grossen 
Unterschied  im  Gewichte,  je  nach  der  Dauer  der  Krankheit:  Wenn 

die  epileptischen  Krämpfe  alt,  eine  gewöhnliche  Erscheinung  waren, 
so  ergab  das  Wägen  ein  Resultat;  wenn  dagegen  die  epileptischen 
Krämpfe  sich  erst  vor  nicht  langer  Zeit  eingestellt  hatten,  so  war  das 
Resultat  ein  anderes. 

Bei  frischen  Fällen  von  Epilepsie,  wo  die  Anfälle  von  Krämpfen 
sich  erst  kürzlich  eingestellt  hatteu,  vielleicht  seit  einigen  Monaten, 
ein  oder  zwei  Jahreu  — die  Anfälle  treten  selten,  nach  1,  2,  3 oder 
6 Monaten  auf  und  sind  ihrem  Charakter  und  ihrer  Dauer  nach  in- 
tensiv — ist  der  Gewichtsverlust  sehr  gross,  3 — 9 Pfund  nach  jedom 
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Anfall.  Solcher  frischen  Krankheitsfälle  hatte  ich  Gelegenheit  25  zu 
untersuchen. 

Etwas  anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  die  Anfälle  epilep- 
tischer Krämpfe  eine  gewohnte  Sache  sind,  wenn  sie  schon  lange 
existiren  — einige  Jahre  — sehr  oft  eintreten  — einen  Tag  um  den 
andern,  alle  Tage,  mehrere  Male  des  Tages  — wenn  diese  Anfälle, 
was  in  derartigen  Fällen  eine  gewöhnliche  Erscheinung  ist,  sehr  kurz 
sind  — einige  Minuten  — wenn  es  dem  Organismus  schon  gelungen 
ist,  sich  ihnen  anzupassen  und  sie  leicht  zu  überstellen  — in  diesen 
Fällen  ist  der  Gewichtsverlust  des  Körpers  nach  einem  jedesmaligen 
Anfall  sehr  gering,  1,  2 — 3 Pfund.  Nach  einem  jedesmaligen  Sinken 
des  Körpergewichtes  stellte  sich  das  normale  Gewicht  bis  zum  näch- 
sten Morgen  sehr  leicht  wieder  her. 

Sowohl  die  frischen  als  auch  die  veralteten  Fälle  von  Epilepsie 
wurden  nicht  nur  einer  einmaligen  Untersuchung  unterzogen,  sondern 
dieselbe  erfolgte  täglich  im  Verlaufe  von  1 — 15  Monaten,  je  nach 
der  Aufenthaltsdauer  des  Kranken  im  Hospitale. 

Veraltete  Krankheitsfälle  hatte  ich  Gelegenheit  47  zu  beobach- 
ten, bei  den  meisten  trat  in  der  Folge  Schwachsinn  ein  (Dementia 
epileptica). 

Wenn  in  einigen  Fällen  die  Anfälle  sehr  schnell  nach  einander 
und  dabei  in  grosser  Anzahl  erfolgten  (Status  epilepticus)  — ich  habe 
solcher  Fälle  7 beobachtet  — so  nahm  das  Körpergewicht  bemerk- 
lich  nur  nach  dem  ersten  Aufalle  ab,  und  das  auch  nur  in  kleinem 
Massstabe  1 — 1*/,  Pfund;  nach  den  darauf  folgenden  Anfällen  war 
der  Gewichtsverlust  nicht  gross;  dafür  aber  trat  im  Ganzen  genom- 
men ein  ungeheurer  Verlust,  bis  15  Pfund  ein. 

Als  Beispiel  führen  wir  einen  Fall  der  ersten  Categorie,  d.  h. 
von  frischer  Epilepsie  an.  Der  conscribirte  S.  wurde  in  das  Kran- 
kenhaus behufs  Bestimmung  etwaigen  epileptischen  Leidens  gebracht. 

Der  Kranke  war  2 1 Jahre  alt.  mittelgross,  von  mittlerem  Körperbau  und 
zeigte  keine  besonderen  Anomalien  des  Organismus.  Erblichkeit  und  Fami- 
lienanlage zu  Psychose,  Nervöse,  Trunksucht  oder  Verbrechen  waren  nicht 
vorhanden.  Leidet  seit  ca.  2 Jahren  an  Anfällen,  welche  2 — 3 Mal  im  Jahre, 
ungefähr  nach  3 — 8 Monaten  aufgetreten  waren.  Ursache  des  ersten  Anfalles 
war  Schreck  gewesen. 

Der  letzte  Anfall  war  einige  Tage  vor  dem  Eintritt  in’s  Krankenhaus  er- 
folgt. Objective  Krankheitserscheinungen  waren  durchaus  nicht  zu  eruiren. 
Nach  dem  Eintritte  in  das  Krankenhaus  wurde  er  täglich  zur  bestimmten  Zeit 
gewogen.  Es  vergingen  6 Monate  — und  von  Anfällen  nichts  zu  bemerken; 
weder  klagte  der  Kranke,  noch  merkte  seine  Umgebung  etwas,  noch  nahm  das 
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Körpergewicht  ab.  So  wurde  beschlossen,  ihn  aus  dem  Hospitale  mit  dem  Be- 
scheide zu  entlassen,  dass  im  Laufe  von  6 Monaten  kein  Anfall  beobachtet 
worden  sei.  Abends  und  in  der  Nacht  vor  dem  Tago,  an  welchem  S.  das 
Krankenhaus  verlassen  sollte,  erfolgten  hintereinander  zwei  Anfälle  von  epi- 
leptischen Krämpfen,  ein  volles  Bild  von  epilepsie  grand-mal.  Beide  An- 
fälle wurden  von  meinem  Ordinator  beobachtet.  — Im  Verlaufe  des  ganzen 
Aufenthaltes  des  S.  im  Krankenhause  war  das  Körpergewicht  desselben  wohl 
Schwankungen  unterworfen  gewesen,  doch  hatten  dieselben  nie  2 Pfund  über- 
stiegen. Nach  dem  letzten  An  falle  fiel  dasselbe  auf  einmal  um  6 Pfund. 
(S.  Fig.  No.  1.) 

Fälle  von  veralteter  Epilepsie  werden  wir  nicht  anführen,  da  sie 
wenig  Interesse  darbieten. 

II.  Epilepsie  petit-mal.  Es  ist  interessant  zu  erfahren,  wie 
sich  die  Anfälle  von  Epilepsie  petit-mal  zum  Gewichte  verhalten. 
Wenn  die  Anfälle  von  epilepsie  grand-mal  von  einer  Abnahme  des 
Körpergewichtes  begleitet  werden,  so  ist  darin  nichts  Wunderbares: 
es  treten  bei  denselben  verstärkte  Muskelcontractionen,  verstärkte 
Muskelthätigkeit  ein  — da  ist  es  denn  natürlich,  bei  einem  solchen 
Individuum  einen  Verlust  am  Körpergewichte  zu  erwarten.  Das  alles 
ist  aber  nicht  so  bei  der  Epilepsie  petit  mal:  Krämpfe  sind  nicht  vor- 
handen, folglich  darf  man  auch  keine  erhöhte  Thätigkeit  des  Orga- 
nismus erwarten,  weshalb  auch  kein  erhöhter  Stoffwechsel  und  kein 
Gewichtsverlust  eintreten  sollte.  So  urtheilte  auch  ich  bis  zum  Be- 
ginne meiner  Untersuchungen.  Diese  Untersuchungen  aber  setzten 
mich  in  Erstaunen. 

Im  Ganzen  habe  ich  nur  6 Fälle  von  Epilepsie  petit-mal  beob- 
achtet — eine  so  geringe  Anzahl,  dass  sie  kaum  gestattet,  irgend- 
welche Andeutungen  auf  etwa  daraus  zu  ziehende  Schlüsse  zu  machen. 
Allein  in  allen  diesen  6 Fällen  folgte  auf  jeden  Anfall  von  Schwindel 
ein  Verlust  am  Körpergewicht.  Allerdings  war  derselbe  bei  dieser 
Form  der  Epilepsie  nur  unbedeutend,  im  Ganzen  nur  2 — 5 Pfund  und 
stieg  nur  einmal  bis  auf  9 Pfund  (s.  Fig.  2),  aber  ) wichtig  ist  das 
Factum,  dass  das  Sinken  des  Körpergewichtes  nach  allen  Anfällen 
von  epilepsie  petit-mal  in  allen  von  mir  beobachteten  Fällen  eintrat. 
Ich  wiederhole  noch  einmal , dass  solcher  Fälle  nur  6 sind,  und  das 
ist  entschieden  nicht  genügend  für  irgendwelche  Schlussfolgerungen, 
aber  als  Facta  bringe  ich  sie  zur  Kenntniss. 

Als  Beispiel  führe  ich  einen  der  von  mir  beobachteten  Fälle  an. 

N.  F.,  Kosak,  35  Jahre  alt,  starken  Körperbaues,  ohne  Missbildungen 
und  Unregelmässigkeiten  im  Organismus.  Leidet  an  Anfällen  von  Epilepsie 
petit-  mal  gegen  4 Jahre.  Grund  für  das  Auftreten  des  ersten  Anfalles  war 
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Trauma  — ein  Fall  vom  Baume  auf  den  Kopf.  Als  sich  F.  während  des 
orientalischen  Krieges  in  Rumänien  befand,  wurde  er  mit  einem  Aufträge  in 
eine  andere  Stadt  geschickt.  Auf  dem  Wege  dahin  tödtete  er  mehrere  Pferde 
und  verwundete  viele  Einwohner  des  Dorfes,  weshalb  er  auch  noch  jetzt  unter 
Anklage  steht.  Sowohl  an  die  verübten  Verbrechen  als  auch  an  den  Moment 
der  Verübung  kann  sich  F.  absolut  nicht  erinnern.  Dieser  Abschnitt  seines 
Lebens  existirt  für  ihn  gar  nicht.  Im  Verlaufe  der  ganzen  Zeit  seines  Leidens 
waren  zuweilen  (ohngefähr  3 Mal)  Anregungen  zu  Verbrechen  eingetreten, 
hatten  aber  nie  eine  so  colossale  Stärke  erreicht.  Die  Anfälle  dauerten  bei 
ihm  2 — 5 Minuten  und  bestanden  darin,  dass  der  Kranke,  so  zu  sagen,  in 
einem  und  demselben  Zustande,  gewöhnlich  dem  letzton  vor  dem  Anfalle,  er- 
starrte und  in  demselben  während  des  ganzen  Verlaufes  des  Anfalles  verharrte. 
Nach  Aufhören  des  Anfalles  setzte  er  seine  Beschäftigung  fort,  ohne  die  lei- 
seste Ahnung  von  dem  gehabten  Anfalle,  gerade  als  ob  dieser  Augenblick  in 
seinem  Leben  gar  nicht  dagewesen  wäre.  Die  Erinnerung  an  den  Anfall  or- 
hielt  sich  bei  ihm  nie.  Als  ich  zur  täglichen  Messung  des  Gewichtes  des 
Kranken  schritt,  erwies  es  sich  dass  er  nach  jedem  Anfalle  im  Hospital  einen 
Gewichtsverlust  von  2 — 5 Pfund  — einmal  von  9 Pfund  — je  nach  der 
Dauer  des  Anfalles  erlitten  hatte.  (S.  Fig.  No.  2.) 

Mir  scheint,  dass  zu  dieser  Categorie  auch  noch  ein  ziemlich  in- 
teressanter Fall  von  epileptischem  Trübsinn  zu  rechnen  ist.*) 

P.  K.,  23  Jahre  alt,  Händler.  Der  Vater  ein  Säufer,  die  Mutter  leidet 
an  Epilepsie;  seine  Sclwester  litt  an  Anfällen  von  hysterischer  Epilepsie;  der 
älteste  Brudor  hatte  wegen  Todtschlages  in  erregtem  Zustande  unter  Anklage 
gestanden.  K.  selbst  hat  in  der  Kindheit  an  Eclampsie  gelitten,  war  dann 
aber  bis  zum  22.  Jahre  vollständig  gesund  gewesen  und  hatte  ein  regelmässi- 
ges Leben  geführt.  Im  Alter  von  23  Jahren  wurde  er  plötzlich  Nachts  im 
Schlafe  durch  eine  Feuersbrunst  erschreckt,  wonach  bei  ihm  die  Anfälle  von 
Epilepsie  in  der  Form  grand-mal  begannen.  Diese  Anfälle  fanden  sowohl  am 
Tago  als  auch  Nachts,  bald  allwöchentlich,  bald  eino  Woche  um  die  andere 
statt.  Im  September  1878  trat  er  in  meine  Abtheilung  ein.  Hier  werden 
allwöchentliche  Anfälle  epileptischer  Krämpfe  beobachtet,  und  nach  einem  je- 
den solchen  Anfalle  fiel  das  Körpergewicht  um  4 — 6 Pfund.  Im  November 
trat  dann  ein  bemerkenswerther  Wechsel  in  den  Anfällen  ein:  an  Stelle  der 
epileptischen  Krämpfe  trat  epileptische  Angst. 

Solchor  Anfälle  waren  zwei,  beide  dauerten  je  15 — 16  Minuten,  der 
eine  am  5.,  der  andere  am  15.  November.  An  den  Beginn  derselben,  den 
Anfall  selbst  und  dessen  Aufhören  kann  er  sich  absolut  nicht  erinnern.  Vor 
dem  Anfalle  ganz  ruhig,  wurde  K.  plötzlich  bleich,  sein  Gesicht  drückte 
Schauder  aus,  dio  Augen  glänzten,  er  selbst  stöhnte,  schrie,  hatte  Hallucina- 
tionen  und  phantasirte.  Ein  unbeschreiblicher  Trübsinn  hatte  sich  des 
Mannes  bemächtigt,  wiithend  zerkratzte  er  die  dem  Herzen  nahe  liegenden 


*)  Krafft-Ebing,  Lehrbuch  der  Psychiatrie.  Bd.  II.  S.  108. 
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Körpertheile.  Es  war  durchaus  keine  Möglichkeit  vorhanden,  ihn  unbeschädigt 
zu  erhalten,  ohne  die  Freiheit  seiner  Handlungen  einzuschränken:  man  musste 
ihm  die  Zwangsjacke  anlegen.  sonst  hätte  er  sich  die  Augen  ausgekratzt,  das 
Gesicht  zerschunden,  die  Kleider  zerrissen,  die  Brust  zerkratzt,  die  Haare  aus- 
gerissen u.  s.  w.  Da  er  somit  während  des  zweiten  Anfalles  der  Möglichkeit 
boraubt  war,  sich  mit  don  Händen  irgendwelchen  Schaden  anzuthun,  biss  er 
sich  momentan  drei  Mal  hintereinander  in  die  Zunge.  Beide  Male  verlor  er 
nach  dem  Anfalle  8 Pfund  an  Gewicht  (s.  Fig.  3). 

III.  Epilepsia  combinata  seu  psychica.  Endlich  hatte  ich 
Gelegenheit  in  27  Fällen  eine  Abnahme  des  Körpergewichts  bei  com- 
binirter  Epilepsie  zu  beobachten,  bei  welcher  auf  die  epileptischen 
Krämpfe  epileptisches  Toben  folgte.  In  diesen  Fällen  wurde  die  Ab- 
nahme des  Körpergewichtes  sowohl  nach  dem  Krampfanfalle  als  auch 
nach  dem  Anfalle  von  Tobsucht  beobachtet,  wobei  in  letzterem  Falle 
das  Sinken  ungleich  grandioser  war. 

Als  Beispiel  führe  ich  einen  Fall  combinirter  Epilepsie  an. 

A.  G.,  Bauer,  36  Jahre  alt,  erkrankte  zum  ersten  Male  1871,  im  Kran- 
kenhause seit  1873.  Anfangs  hatten  die  Anfälle  die  Form  der  einfachen 
Epilepsie  und  traten  3 — 4 Mal  im  Jahre  auf;  dann  wurden  sie  häufiger, 
1 — 2 Mal  im  Monat,  und  verbanden  sich  zuletzt  mit  Anfällen  von  psychischer 
Epilepsie,  in  welchem  Zustande  der  Kranke  auch  in  die  psychische  Abtheilung 
unseres  Krankenhauses  eintrat.  Erblichkeit,  Familienanlagen  zu  Psychose, 
Nervöse,  Trunksucht  und  Verbrechen  waren  nicht  vorhanden.  Der  Kranke 
selbst  ist  kein  Trinker  und  ein  äusserst  moralischer  Mensch.  Den  Grund  zu 
seiner  Erkrankung  legte  folgender  Umstand:  Im  Jahre  1871  hoirathete  er; 
einige  Wochen  nach  der  Hochzeit  zeigten  sich  bei  seiner  Frau  Anfälle  von 
epileptischen  Krämpfen  und  nach  weiieren  zwei  Wochen  traten  dieselben  auch 
bei  ibm  ein.  Während  er  sich  im  Krankonhause  befand,  nahmen  die  Anfälle 
gewöhnlich  folgenden  Verlauf.  Fast  alle  Monate  zeigte  sich  ein  Anfall  von 
epileptischen  Krämpfen;  nach  24 — 36  Stunden  trat  ein  Anfall  von  fürchter- 
licher, wilder,  epileptischer  Tobsucht  ein,  der  2 — 5 Tage  anhielt.  Die  Zeit 
zwischen  der  einfachen  und  der  psychischen  Epilepsie  verbrachte  der  Kranke 
wie  im  Schlafe  — es  war  der  gedrückte  Zustand  der  Depression  (Samt):  er 
arbeitete,  sprach,  beschäftigte  sich,  war  aber  welk,  that  alles  maschinen- 
mässig,  als  ob  es  von  je  her  so  gewesen  wäre  — dabei  war  ein  Zittern  der 
Muskeln,  besonders  der  Flexoren  zu  bemerken.  In  diesem  Zustande  der  De- 
pression rührte  er  von  selbst  Niemanden  an  und  sprach  auch  nie  zuerst  mit 
Jemandem;  wenn  man  ihn  aber  reizte,  so  wurde  er  wild  und  wiithend.  Nach 
Verlauf  der  angegebenen  24 — 36  Stunden  begann  das  Toben,  welches  furcht- 
bar und  für  seine  Umgebung  äusserst  gefährlich  war,  weshalb  ich  ihn  wäh- 
rend dieses  Zustandes  der  Erregung  stets  isolirte.  Hierauf  trat  ein  neuer  Zu- 
stand von  Depression  ein,  während  dessen  er  sich  nach  und  nach  besserte  und 
in  einen  normalen  Zustand  kam.  Sowohl  nach  dem  Krampfanstalle  als  auch 
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während  des  Tobens  erlitt  G.  einen  Gewichtsverlust,  aber  derselbe  war  in  der 
zweiten  Periode  ungleich  bedeutender  als  in  der  ersten. 

Wir  führen  eine  Tabelle  eines  solchen  Anfalles  an  (No.  4).  Das 
erste  Sinken  um  4 Pfund  entspricht  den  epileptischen  Krämpfen  — 
die  übrige  Abnahme  gehört  der  Periode  der  Tobsucht  an  — das  Stei- 
gen entspricht  der  Periode  der  Depression. 

Ausser  dem  angeführten  Falle  erlaube  ich  mir  noch  einen  pro- 
trahirten  Apfall  von  psychischer  Epilepsie  mitzutheilen,  welcher  gegen 
1 •/,  Monate  dauerte. 

A.  B.,  auf  unbestimmte  Zeit  beurlaubter  Soldat,  Bauer  aus  dem  Gouver- 
nement CharkofT.  36  Jahre  alt,  unverheirathet,  orthodox,  kann  lesen  und 
schreiben.  Die  Mutter  war  eine  Erzsäuferin;  ihre  Schwester  litt  an  epilepti- 
schen Krämpfen.  B.  selbst  ist  seit  ca.  4 Jahren  krank.  Der  erste  Anfall  von 
epileptischen  Krämpfen  trat  in  Folge  einer  Kopfverletzung  ein.  Anfangs  trat 
die  Krankheit  in  Form  von  epileptischen  Krämpfen  unter  Verlust  des  Bewusst- 
seins auf,  alle  1 — 2 Monate  ein  Mal.  Aber  vor  ca.  2 Jahren  begannen  die 
Anfälle  sich  seltener  einzustellen,  waren  dafür  aber  von  Zuständen  geistiger 
Zerrüttung  begleitet.  Solcher  Anfälle  waren  2 — 3 im  Jahre.  In  meine  Abthei- 
lung trat  er  am  29.  December  1878.  Von  da  an  bis  zum  jetzigen  Augen- 
blicke (25.  Januar  1880)  hatte  er  drei  Anfälle  von  epileptischen  Krämpfen 
mit  darauf  folgender  Tobsucht,  je  einen  im  Februar.  August  und  December. 
Ich  erlaube  mir,  einen  derselben,  den  ersten  umständlicher  mitzutheilen.  ln 
der  Nacht  vom  25.  auf  den  26.  war  ein  Krampfanfall  von  ungefähr  15  Mi- 
nuten Dauer  gewesen.  Am  anderen  Tage  ergab  sich  ein  Gewichtsverlust  von 
7 Pfund.  Zu  gleicher  Zeit  eine  gewisse  Geschäftigkeit,  Erregbarkeit,  Unzu- 
friedenheit, gedrücktes  Wesen,  Neigung  zu  Empfindlichkeit  und  zu  Streit. 
Das  Gesicht  roth,  etwas  gedunsen,  die  Augen  mit  Blut  unterlaufen,  glänzend, 
beweglich,  Pupillen  erweitert,  reagiren  ungenügend.  Puls  beschleunigt,  Kopf 
heiss,  Körpertemperatur  normal.  Von  selber  verlangt  er  nicht  nach  Essen, 
nimmt  jedoch  dargebrachte  Speise  zu  sich.  Während  des  Gesprächs  ist  seine 
Stimme  kreischend  und  wird  ohne  jede  Ursache  stärker;  zuweilen  bekreuzigt 
er  sich  im  Stillen,  guckt  in  die  Zimmerecke,  wo  sich  das  Heiligenbild  hätte 
befinden  sollen.  Nachts  schlief  er  unruhig,  spazierte  zuweilen  im  Zimmer 
umher. 

27.  Verlust  des  Körpergewichtes  2 Pfund.  Bei  der  Morgenvisite  im  höch- 
sten Grade  erregt.  Aeusseres  Aussehen  wie  gestern. 

„Wie  befinden  Sie  sich?“ 

„Ganz  gut,  Dank  Dir,  barmherziger  Gott,  Dank  Dir  Vater,  Sohn  und 
heiliger  Geist,  Amen!  Herr  erbarme  Dich,  Herr  erbarme  Dich  (18  Mal)  . . . 
Auferstehe  der  Herr,  auferstehe  der  Herr  . . . auferstehe  der  Herr . . . Amen, 
Amen  . . . Amen!  Pfui,  pfui,  pfui,  pfui!  . . .“  (Bläst  nach  allen  vier  Rich- 
tungen.) 

„Wie  fühlen  Sio  sich,  haben  Sie  nicht  irgendwo  Schmerzen?“ 
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„ Schmerzt  . . . Schmerzt  ...  oh,  oh.  oh!  (Mit  jedem  Male  wird  der 
Schrei  stärker,  bis  der  letzte  in  Wuth  ausartet.)  Bringt  mich  um!  Stürzt  mich 
in’s  Verderben!  Verzeiht  mir!  Verzeiht!  (Fällt  auf  die  Knie.)  Ich  bin  ein 
Verbrecher,  ein  Sünder  . . . Ich  bin  barmherzig  . . . mächtig  . . . allvermö- 
gend.  Oh,  mein  Gott  ...  oh,  mein  Gott!  Vergieb  mir!  (Beugt  die  Knie  und 
betet.)  Auferstehe  der  Herr . . Aufersiehe  der  Herr  . . so  möge  ich  auch  auf- 
erstchen.  Ich  bin  todt  ...  ich  lebe  . . . ich  bin  aufersianden  . . . Herr  er- 
barme Dich  meiner  um  Deiner  grossen  Barmherzigkeit  willen  und  reinige  mich 
in  Deiner  vielen  Grossmuth*  . . . (Sagt  den  50.  Psalm  auswendig  her,  dann 
ebenso  schnell  nnd  abgerissen  den  1.  und  2.  Psalm.) 

Ass  sehr  wenig,  wurde  isolirt.  Warmes  Bad  von  27°  R.  eine  Stunde, 
mit  kalten  Compressen  auf  den  Kopf.  Natri  bromati  zwei  Drachmen  innerhalb 
24  Stunden.  Nach  dem  warmen  Bade  und  dem  Bromnatron  schlief  er  fünf 
Stunden.  Nach  dem  Erwachen  trank  er  2 Pfund  Milch. 

28.  Verlust  des  Körpergewichtes  5 Pfund.  War  den  ganzen  Tag  iso- 
lirt, mit  Ausnahme  von  zwei  halben  Stunden,  die  er  in  der  frischen  Luft  ver- 
brachte und  einer  Stunde,  in  der  er  das  Bad  nahm.  Weigert  sich  zu  essen 
und  Medicin  zu  nehmen.  Den  ganzen  Tag  Phantasien  verschiedener  Art: 
Religiosität,  Furcht  und  Verzweiflung,  Ideen  von  Verfolgung,  Erhebung  und 
Stolz.  Starke  Hallucinationen  aller  Sinne.  Unruhe  und  Geschäftigkeit  im 
höchsten  Grade.  Der  Kranke  beruhigt  sich  nur  bei  geschlossenem  Fenster. 
Künstlich  wurden  ihm  in  zwei  Dosen  6 Pfund  Milch  beigebracht. 

So  zog  sich  die  Krankheit  bis  zum  25.  März  hin.  bald  stärker  werdend, 
bald  nachlassend.  Fast  während  dieser  ganzen  Zeit  musste  man  ihn  künst- 
lich ernähren;  angewendet  wurden  dazu  Miich,  Bouillon,  Bouillon  mit  weichen 
Eiern,  Portwein  oder  Cognac.  Ungeachtet  der  energischen  künstlichen  Ernäh- 
rung nahm  das  Körpergewicht  immer  mehr  ab.  Die  Erschöpfung  des  Orga- 
nismus erreichte  den  höchsten  Grad;  die  Temperatur  stieg.  Wir  glaubten  den 
Kranken  zu  verlieren.  Bis  zum  25.  März  hatte  er  fast  den  vierten  Theil  sei- 
nes Gewichtes  eingebüsst  (siehe  letzte  Figur).  Vom  25.  März  an  begann  er 
sich  zu  beruhigen,  fing  an  selbst  zu  essen , kam  zum  Bewusstsein  seiner  Um- 
gebung, nahm  Medicin.  Dabei  schlief  er  immer  noch  schlecht,  schreckte  oft 
auf,  zeigte  eine  gewisse  Furcht  und  Schreckhaftigkeit,  und  grosse  Schwachheit 
und  Erschöpfung.  Nach  und  nach  erholte  er  sich  vollständig,  etwa  gegen  die 
letzten  Tage  des  April.  — Die  folgenden  Anfälle  waren  nichts  anderes  als 
photographische  Bilder  des  ersten.  Eine  merkwürdige  Erscheinung. 

In  allen  von  uns  beobachteten  Fällen  von  protrahirtem  toben- 
dem epileptischem  Wahnsinne  trat  zum  Verzichte  auf  Speise  oder  zu 
schlechter  Ernährung  und  zur  Erschöpfung  des  Körpers  immer  eine 
Erhöhung  der  Temperatur.  Mir  scheint,  dass  dieser  Zustand  gleich- 
bedeutend ist  mit  dem  des  Hungers  und  in  Folge  ganz  derselben 
Bedingungen  eine  erhöhte  Temperatur  hervorruft.  Andererseits  kann 
man  uns  immer  die  Frage  vorlegen,  ob  nicht  etwa  im  gegebenen 
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Falle  der  Gewichtsverlust  gar  nicht  durch  den  epileptischen  Zustand 
bedingt  wurde,  sondern  vielleicht  durch  das  Hungern.  Eine  sehr  na- 
türliche Frage!  Allein  die  Sache  ist  die,  dass  die  Weigerung  des 
Kranken,  Speisen  zu  sich  zu  nehmen,  durch  künstliche  Ernährung 
paralysirt  wurde.  Mir  scheint  es  entschieden  gleichgültig,  ob  die 
Nahrungsstoffe  dem  Körper  freiwillig  oder  unfreiwillig  zugeführt  wer- 
den, wobei  natürlich  ein  gewisser  Zwang  ausser  Acht  gelassen  wird. 
Wenn  deshalb  nur  der  Process  des  Aufsaugens  durch  den  Magen 
nicht  gestört  wird,  kann  der  Hunger  als  auf  den  Gewichtsverlust  Ein- 
fluss ausübender  Factor  für  alle  diejenigen  Fälle  als  irrelevant  an- 
gesehen werden,  wo  die  Weigerung,  Speise  zu  nehmen,  durch  genü- 
gende künstliche  Ernährung  paralysirt  wurde. 

Weit  ernster  ist  die  Frage  hinsichtlich  der  erhöhten  Temperatur. 
Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  eine  erhöhte  Temperatur  den 
Verbrauch  des  Organismus  verstärkt  und  dadurch  einen  Verlust  des 
Körpergewichtes  bedingt.  Aber  hier  handelt  es  sich  darum,  dass  die 
Temperaturerhöhung  eine  Folge  der  Erschöpfung  ist.  Sie  tritt  erst 
dann  ein,  wenn  das  Körpergewicht  ohnehin  schon  um  die  grössere 
Hälfte  gesunken  ist.  Wenn  ich  deshalb  auch  den  Einfluss  des  fieber- 
haften Zustandes  auf  die  Abnahme  des  Körpergewichtes  in  solchen 
Fällen  nicht  ableugne,  so  sehe  ich  nichtsdestoweniger  den  Haupt- 
grund einer  derartigen  Abnahme  in  dem  epileptischen  Toben  oder 
der  epileptischen  Geistesstörung.  Das  wird  noch  mehr  dadurch  be- 
wiesen, dass  das  Körpergewicht  schon  lange  vor  Eintritt  der  höheren 
Temperatur  abnimmt,  und  dabei  noch  so,  dass  in  den  ersten  Tagen, 
wo  die  Temperatur  noch  gar  nicht  erhöht  ist,  das  Fallen  des  Kör- 
pergewichtes am  stärksten  ist,  wogegen  in  den  letzten  Tagen,  wo 
eine  starke  Erschöpfung,  oder,  wenn  es  erlaubt  ist  sich  so  auszu- 
driicken,  ein  Hungern  des  Organismus  eintritt,  und  in  Folge  dessen 
eine  erhöhte  Temperatur  (Prof.  Manassein),  der  Gewichtsverlust  nur 
unbedeutend,  viel  geringer  als  in  den  ersten  Tagen  ist. 

Was  den  Einfluss  der  Weigerung,  Speise  zu  sich  zu  nehmen,  auf 
das  Körpergewicht  betrifft,  so  schreibe  ich,  bei  genügender  und  zu- 
friedenstellender künstlicher  Ernährung  diesem  Umstande  gar  keine 
oder  nur  sehr  geringe  Bedeutung  zu.  Ohne  eine  solche  künstliche 
Ernährung  führt  das  Hungern  in  Folge  von  Erschöpfung  fast  immer 
zum  Verderben. 

Da  wir  so  darauf  hingewiesen  haben,  dass  in  allen  Fällen  und 
Formen  der  Epilepsie  ein  Verlust  des  Körpergewichtes  stattfindet, 
haben  wir  dadurch  eines  der  allerwichtigsten  objectiven  Symptome 
erhalten,  welches  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  das  Vorhauden- 
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sein  von  epileptischen  Krämpfen  bestätigen  oder  widerlegen  kann. 
Sobald  mau  uns  von  einem  epileptischen  Anfalle  bei  Jemandem  benach- 
richtigt, sind  wir  vollständig  in  den  Stand  gesetzt  zu  controliren,  ob 
ein  solcher  Anfall  wirklich  stattgefunden  hat.  Als  bestes  Beweis- 
mittel dient  der  Verlust  an  Körpergewicht  nach  dem  Anfalle.  Natür- 
ist  es  dabei  unumgänglich  nothwendig,  diese  Subjecte  täglich  zu 
wiegen,  da  es  noch  sehr  viele  andere  Dinge  giebt,  welche  auf  das 
Sinken  des  Körpergewichtes  von  Einfluss  sein  können. 

So  darf  man  auf  das  Fallen  des  Körpergewichtes  nach  einem 
Anfalle  von  Epilepsie  als  auf  eines  der  wichtigsten  objectiven  Er- 
kennungszeichen der  Krankheit  sehen.  Allein  das  heisst  noch  nicht, 
dass  dasselbe  für  die  Epilepsie  von  pathognomischer  Bedeutung  wäre, 
dass  man  aus  dem  Vorhandensein  dieses  Anzeichens  allein  auf  Epi- 
lepsie schliessen  könnte.  Das  Sinken  des  Körpergewichtes  bildet  ein 
sehr  wichtiges  Symptom  in  der  Zahl  anderer,  für  sich  selbst  ist  es 
von  sehr  geringer  Bedeutung. 

Die  Richtigkeit  des  Gesagten  erhellt  daraus,  dass  einerseits  so 
schwache  Anfälle  von  Epilepsie  Vorkommen,  dass  das  Sinken  des 
Körpergewichtes  sich  auf  1,  2,  3 Pfund  beschränkt;  dass  aber  ande- 
rerseits auch  atidere  Verhältnisse  obwalten  können,  welche  ebenso 
plötzlich  und  scharf  auf  das  Fallen  des  Körpergewichtes  ein  wirken 
können,  wie  epileptische  Anfälle. 

Zu  derartigen  Ursachen,  die  einen  Verlust  des  Körpergewichtes 
bedingen,  kann  man  folgende  rechnen: 

a)  Schlaflosigkeit, 

b)  Appetitlosigkeit  oder  Weigerung  zu  essen,  wenn  dafür  keine 
künstliche  Ernährung  eintritt, 

c)  Kopfschmerz  und  allgemeine  Entkräftung, 

d)  Fieberanfälle  und  andere  Krankheiten, 

e)  Moralische  Erschütterungen  und 

f)  Spanische  Fliegen  und  Verstopfung. 

In  alleu  denjenigen  Fällen,  wo  einer  der  erwähnten  sechs  Fac- 
toren  vorhanden  war,  erfolgte  bei  den  betreffenden  Personen  ein  Sin- 
ken des  Körpergewichtes.  Deshalb  lenkten  wir  bei  unseren  Notirungen 
desselben  bei  Epileptischen  unsere  Aufmerksamkeit  immer  auf  die 
oben  genannten  Verhältnisse. 

In  einer  Reihe  damit  tritt  nun  an  uns  die  Frage  der  Simulation 
heran.  Die  Simulanten  nehmen  ganz  dieselben  Bewegungen  vor,  wie 
die  wirklich  Epileptischen,  — so  ist  es  denn  natürlich  zu  erwarten, 
dass  auch  bei  ihnen  jedes  Mal  nach  der  Simulation  ein  Sinken  des 
Körpergewichtes  eintreten  werde.  Wenn  aber  bei  Simulationen  das- 
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selbe  wirklich  stattfindet,  so  wird  dadurch  die  Bedeutung  des  qu. 
Symptomes  sehr  in  Frage  gestellt. 

Wollen  wir  uns  die  Sache  klar  legen:  Für  uns  ist  die  Erschei- 

nung an  sich  wichtig,  als  ein  objectives  Anzeichen  der  Krankheit. 
Gesucht  haben  wir  nichts  darin,  auch  nicht  die  Absicht  gehabt,  ihr 
irgend  eine  besondere  Bedeutung  beizulegen.  Diese  Bedeutung  gicbt 
sich  das  Symptom  selbst  seinem  ganzen  Wesen  nach.  Für  uns  ist 
wichtig  und  interessant,  dass,  so  viel  uns  bekannt  ist,  dieses  Sym- 
ptom bis  jetzt  noch  von  Niemandem  bemerkt  worden  ist.  Für  uns 
ist  wichtig,  dass  dieses  Symptom  vollkommen  rational  und  durch  die 
Erscheinungen  erklärlich  ist,  welche  während  des  Anfalles  zu  beob- 
achten sind.  Für  uns  ist  wichtig,  dass  dieses  Anzeichen  die  einzige 
beständige  objective  Erscheinung  nach  dem  Anfalle  ist.  Die  negative 
Bedeutung  desselben  stebt  für  uns  erst  an  zweiter  Stelle.  Wir  messen 
ihm  eine  sehr  wichtige  und  wesentliche  Bedeutung  zu  von  klinischem 
Gesichtspunkte  aus  — der  forensisch -medicinische  ist  für  uns  von 
untergeordneter  Bedeutung. 

Aber  selbst,  wenn  wir  uns  auf  diesen  forensischen  Standpunkt 
stellen,  verliert  das  Symptom  nicht  an  Bedeutung.  Geben  wir  das 
Factum  zu,  dass  auch  bei  Epilepsie  Simulirenden  ein  Verlust  des 
Körpergewichtes  stattfindet.  Allein  derselbe  kann  nie  einen  so  hohen 
Grad  erreichen,  wie  bei  der  Epilepsie,  weil  1.  die  Krämpfe  des  Simu- 
lirenden sich  nie  über  ein  so  umfangreiches  Gebiet  erstrecken,  d.  h. 
sich  nicht  gleichzeitig  auf  alle  Muskeln  des  Rumpfes  erstrecken  kön- 
nen, auch  nie  so  energisch  sein  können,  wie  bei  einem  Epilepti- 
schen , und  2.  bei  Epileptischen  das  Körpergewicht  nicht  nur  der 
Krämpfe  wegen  abnimmt,  sondern  auch  noch  anderer  Umstände  we- 
gen, so  z.  B.  bei  epileptischem  Schwindel  (epilepsie  petit-mal).  Die 
wenigen  Fälle  von  Simulation,  die  wir  au  uns  selbst  und  unseren 
Collegen  beobachteten,  haben  uns  fest  davon  überzeugt. 

Weiter  kann  die  Einwendung  gemacht  werden,  dass  Simulanten, 
wohl  bekannt  mit  der  Wichtigkeit  und  Bcdeutuug  der  Abnahme  des 
Körpergewichtes  für  einen  richtigen  Schluss  auf  Epilepsie,  sich  Mühe 
geben  werden,  im  Geheimen  Abführmittel  zu  nehmen,  nicht  zu  essen 
u.  s.  w.  Allerdings  können  sie  dieses  thun  und  eine  Abnahme  des 
Körpergewichtes  erreichen.  Allein  darin  besteht  ja  eben  die  Aufgabe 
der  Untersuchung,  nichts  Betrügerisches,  keine  Falsification  zuzulassen. 

So  wird  auch  von  forensisch  medicinischem  Standpunkte  aus  die 
Bedeutung  des  von  uns  dargelegten  Symptomes  nicht  vermindert. 

Nun  wirft  sich  die  Frage  auf:  worauf  beruht  bei  epileptischen 
Krampfanfällen  die  Abnahme  des  Körpergewichtes?  Welches  von  den 
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Systemen  des  Organismus  nimmt  diesen  Verlust  auf  sich?  Geht  der- 
selbe in  diesem  Fall  allein  auf  Rechnung  des  Muskelsystems  oder  ist 
auch  das  Nervensystem  dabei  betheiligt? 

Um  die  Sache  genau  festzustellen,  müsste  man  täglich  alle  Ab- 
sonderungen der  betreffenden  Subjecte  untersuchen:  den  Harn,  die 

Ausleerungen  des  Mastdarms,  den  Athem  und  die  Hautperspiration. 
Dadurch  würde  es  denn  klar  werden,  welches  von  den  Absonderungs- 
systemen  diesen  Verlust  trägt. 

Bei  den  uns  zu  Gebote  stehenden  klinischen  Mitteln  sind  wir 
nicht  im  Staude,  eine  Untersuchung  und  Beobachtung  aller  Theile 
des  Absonderungssystems  anzustellen.  Augenblicklich  sind  wir  mit 
einer  quantitativen  und  qualitativen  Analyse  des  Harns  beschäftigt. 
Bis  jetzt  ist  aber  in  dieser  Hinsicht  zu  wenig  geschehen,  als  dass 
wir  es  wagen  könnten,  einen  oder  den  anderen  Schluss  zu  ziehen, 
oder  gar  die  Resultate  der  Untersuchung  mitzutheilen.  Wir  wollen 
nur  auf  die  Momente  hinweiseu,  auf  welche  wir  bei  Untersuchung  des 
Harns  unsere  Aufmerksamkeit  zu  lenken  haben. 

Bekannt  ist,  dass  bei  verstärkter  Muskelthätigkeit  die  Quantität 
des  Kreatinins  im  Harne  vermehrt  wird,  bei  verstärkter  Nerventhätig- 
keit  dagegen  die  phosphorsauren  Verbindungen  zunehmen.  In  dieser 
Richtung  führen  wir  denn  auch  unsere  Untersuchung.  Die  Resultate 
werden  wir  uns  später  mitzutheilen  erlauben;  jetzt  reserviren  wir  für 
uns  nur  die  Priorität  in  Betreff  der  Stellung  der  Frage  und  der  Un- 
tersuchung des  Gegenstandes.  Was  die  anderen  Zweige  des  Abson- 
derungssystems des  Organismus  betrifft,  wie  Athmen,  Hautperspiration 
u.  s.  w.,  so  würden  wir  uns  sehr  freuen,  wenn  einer  unserer  geehrten 
Collegen  sich  dieser  schweren  Mühe  unterziehen  würde. 


Zur  grösseren  Bequemlichkeit  des  Studiums  der  Schwankungen 
im  Körpergewicht  habe  ich  dieselben  graphisch  dargestellt.  Zu  die- 
sem Zwecke  wurden  gerade  solche  Tabellen  genommen,  wie  zur  Be- 
rechnung der  Körpertemperatur.  Dieselben  bestehen  aus  verticalen 
und  horizontalen  Linien.  Die  Ziffern,  welche  an  der  linken  Seite 
der  Tabelle  stehen,  bedeuten  die  Anzahl  der  Pfunde,  die  Ziffern  oben 
die  Zahl  der  Tage.  Als  Ausgangspunkt  für  die  Angabe  der  Zahl  der 
Pfunde  dient  das  Körpergewicht  des  Epileptischen  am  Tage  des  Ein- 
trittes in  das  Krankenhaus.  Wenn  z.  B.  an  diesem  Tage,  angenom- 
men den  25.  Januar,  der  Kranke  120  Pfund  gewogen  hat,  so  steht 
in  der  Mitte  der  linken  verticalen  Reihe  120,  darunter  119,  118,  117 
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u.  s.  w.,  darüber  121,  122,  123  etc.  Anstatt  der  Ziffern  wurden  in 
die  kleinen  Quadratchen  Punkte  gesezt,  die  den  Zahlen  entsprechen, 
welche  links  stehen.  So  geht  also  die  Abnahme  des  Körpergewich- 
tes nach  unten  zu,  die  Zunahme  nach  oben.  Steigen  und  Fallen  der 
so  gebildeten  Tabelle  weisen  auf  Steigen  und  Fallen  des  Körper- 
gewichts des  Epileptischen  hin. 


Resumireu  wir  alles  oben  Gesagte: 

a)  Bei  allen  Epileptischen,  unter  welcher  Form  die  Epilepsie 
auch  auftreten  mag,  fällt  das  Körpergewicht  nach  jedem 
Anfalle. 

b)  Dieses  Fallen  ist  durchaus  nicht  gleichmässig  in  allen  Fällen 
und  hängt  von  der  Dauer  der  Krankheit  und  der  Intensität 
des  Anfalles  ab. 

c)  In  veralteten  Fällen,  wo  es  dem  Organismus  schon  gelungen 
ist,  sich  diesen  Anfällen  anzupassen,  und  wo  diese  Anfälle 
sehr  häufig  Vorkommen,  ist  die  Abnahme  des  Körpergewich- 
tes eine  sehr  beschränkte,  1 — 2 Pfund. 

d)  In  frischen  Fällen,  wo  die  Anfälle  noch  vor  nicht  lan- 
ger Zeit  beganuen  und  ziemlich  selten  eintreten,  ist  die  Ab- 
nahme des  Körpergewichtes  eine  ziemlich  bedeutende,  3 bis 
12  Pfund. 

e)  Wenn  mehrere  Anfälle  der  Reihe  nach  .stattfinden,  so  tritt 
der  stärkste  Gewichtsverlust  nach  dem  ersten  Aufalle  ein, 
nach  den  anderen  ist  er  nicht  gross. 

f)  Wo,  wie  beim  Status  cpilepticus,  innerhalb  24  Stunden  hin- 
tereinander 5 — 20  Anfälle  Vorkommen,  ist  der  Gewichtsver- 
lust im  Ganzen  genommen  sehr  gross,  bis  15  Pfund,  allein 
ntich  jedem  einzelnen  Anfalle  sehr  klein.  Wenn  der  Status 
epilepticus  auch  noch  den  anderen  Tag  anhält,  so  ist  der 
Gewichtsverlust  geringer  als  am  ersten  Tage,  1 — 5 Pfund  in 
24  Stunden. 

g)  Epileptische  Krämpfe  (epilepsie  grand-mal)  sind  unter  allen 
Formen  der  motorischen  oder  somatischen  Epilepsie  die- 
jenigen, bei  denen  der  grösste  Gewichtsverlust  stattfindet, 
nämlich  bis  12  Pfund. 

h)  Bei  epileptischem  Schwindel  (epilepsie  petit-mal)  tritt  eben- 
falls ein  Gewichtsverlust  ein,  allein  derselbe  ist  viel  schwä- 
cher als  in  den  vorher  genannten  Fällen  — wenngleich  auch 
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hier  in  seltenen  Fällen  ein  grösserer  Gewichtsverlust  eintre- 
ten  kann.  Gewöhnlich  sind  Verluste  von  2 — 5 I’fnnd,  allein 
einmal  wurde  nach  zwei  aufeinander  folgenden  Anfällen  ein 
Verlust  von  9 Pfund  bemerkt.  (S.  Fig.  2.) 

i)  Bei  Epilepsie,  die  mit  Erscheinungen  von  Seiten  der  seeli- 
schen Sphäre  verbunden  ist,  der  sogenannten  Epilepsia  psy- 
chica,  ist  der  Verlust  an  Körpergewicht  immer  sehr  gross 
und  hängt  von  der  Intensität  und  Dauer  des  Anfalles  ab. 
Zuweilen  beträgt  der  Verlust  */4  des  ganzen  Körperge- 
wichtes. 

k)  Die  Wiederherstellung  des  Verlustes  an  Körpergewicht  nach 
dem  Anfalle  geht  sehr  schnell  von  statten  und 

l)  Behufs  Beweisführung  durch  die  Untersuchungen  des  Kör- 
pergewichtes müssen  die  Wägungen  alle  Tage  sowohl  wäh- 
rend der  Anfälle,  als  auch  in  den  Intervallen  vorgenommen 
werden. 
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Von 


Dr.  Fritz  Siemens, 

II.  Arzt  der  Heil -Anstalt  bei  Marburg. 


li  ach  der  letzten  Abschweifung  auf  andere  Gebiete  der  Mcdicin, 
welche  die  Frage  vom  Ergotismus  epidemicus  mehr  oder  weniger 
nahe  berührt,  kehre  ich  zur  speciellen  klinischen  Betrachtung  unsrer 
Patienten  zurück. 

Wie  oben  schon  angedeutet,  haben  die  nachfolgend  zu  beschrei- 
benden Fälle  sämmtlich  etwas  Gemeinsames.  Es  wiegt  nämlich  bei 
ihnen  eine  grosse  Benommenheit  des  Sensoriums,  ein  allgemeines 
Darniederliegen  aller  geistigen  Functionen  vor,  in  allen  Fällen  sind 
epileptische  Krämpfe  vorhanden,  und  wir  linden  bei  längerer  Dauer 
der  Krankheit  fast  stets  Symptome  einer  Erkrankung  des  Kücken- 
marks. Betreffs  der  zum  Theil  sehr  interessanten  Detailerscheinungen 
verweise  ich  zunächst  auf  die  Krankengeschichten,  welche  ich  jedoch 
im  Interesse  der  Uebcrsichtlichkeit  der  Symptome  möglichst  abge- 
kürzt habe. 


Beobiielitiing  XI. 

Catharina  Cr.  aus  Geismar,  Kreis  Frankenberg.  38  Jahre  alt,  Tagelöh- 
nersfrau, wurde  am  24.  Februar  1880  aufgenonmien.  Sie  war  früher  stets 
gesund  und  litt  schon  seit  dem  Herbst  vorigen  Jahres  an  der  Kriebelkrank- 
heit. Ihr  Mann,  ein  Trinker  und  Verschwender,  sowie  ihre  zwei  noch  leben- 
benden  Kinder  blieben  gesund.  — Das  Irresein  trat  bei  der  Kranken  etwa 
6 — 7 Wochen  vor  der  Aufnahme  ein  und  äusserte  sich  darin,  dass  die  Kranke 


*)  Fortsetzung  aus  Bd.  XI.  Heft  1.  S.  108. 
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still  für  sich  dasass,  oder  lag.  keine  Antworten  mehr  gab,  zwischendurch  aber 
plötzlich  aufgeregt  wurde,  irre  redete  und  tobte.  Daneben  stellten  sich  epilep- 
tische Krämpfe  ein.  sie  fiel  an  einem  der  letzten  Tage  in  Krämpfen  vom  Stuhl 
und  trug  eine  tiefe  Wunde  über  dem  rechten  Auge  davon. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  kräftig  gebaute,  nicht  besonders  gut  genährte 
Kranke  in  hohem  Grade  benommen,  blöd,  unbehilflich.  Aeusserlich  sehr  ver- 
wahrlost, starrt  sie  von  Schmutz  und  Ungeziefer.  Sie  wird  gebadet  und  in’s 
Bett  gelegt.  Körperliche  Missbildungen,  Oedeme.  Exantheme  fehlon.  die  Kopf- 
wunde ist  fast  verheilt.  Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  er- 
giebt  keine  wesentlichen  Anomalien.  Der  Puls  ist  regelmässig,  von  guter 
Qualität,  und  eine  in  anfallfreier  Zeit  vorgenommone  sphygmographische  Un- 
tersuchung ergab  zwar  wegen  der  Unruhe  der  Kranken  keine  vollendete  Curve, 
Hess  aber  den  normalen  Typus  unschwer  erkennen.  Fieber  bestand  nie.  Der 
Appetit  war  stets  gut,  der  Stuhl  zuweilen  angehalten,  wurde  dann  durch 
Laxantien  gefördert.  Die  Menses  waren  seit  der  Geburt  des  letztes  Kindes 
(vor  etwas  über  zwei  Jahren)  nicht  wieder  aufgetreten,  denn  als  im  Herbst 
v.  J.  die  Laotation  abgebrochen  wurde  (das  Kind  starb  an  unbekannt  welcher 
Krankheit),  trat  der  Ergotismus  auf.  und  während  dieser  Krankheit  blieben  die 
Regeln,  wie  dies  meistens  der  Fall  war,  ans. 

Von  Seiten  des  Nervensystems  wurden  folgende  Erscheinungen  beobach- 
tet. Die  Pupillen  waren  für  gewöhnlich  mittelweit,  oder  etwas  weiter,  einige 
Male  auch  etwas  ungleich.  Ihr  Verhalten  bei  den  Krampfanfällen  ist  weiter 
unten  beschrieben.  — Lähmungen  einzelner  Cerebralnerven,  sowie  sonstige 
motorische  Lähmungen  existirten  nicht.  Die  Sensibilität  war  intact.  Krampf- 
haltes Ziehen  in  den  Muskeln  der  Vorderarme  und  Beine  wurde  oft  bemerkt. 
Die  Hautreflexe  waren  vorhanden,  dagegen  fehlte  das  Kniephänomen.  — 
Die  epileptischen  Anfälle  traten  Anfangs  häufiger,  fast  täglich,  später  seltner 
auf.  Der  Anfall  begann  gewöhnlich  damit,  dass  die  Kranke  über  Frieren 
klagte,  sich  sehr  unbehaglich  fühlte,  oft  und  krampfhaft  gähnte  und  mit  den 
Zähnen  klapperte.  Nach  einiger  Zeit  stellten  sich  ganz  kurze,  höchstens  eine 
Minute  dauernde  Krämpfe  ein;  die  Kranke  streckte  sich,  bog  den  Kopf  etwas 
nach  hinten,  dann  fingen  die  Gesichts-  (mit  Ausnahme  der  Kau-)  Muskeln  an 
zu  zucken,  die  Augenlider  wurden  krampfhaft  geöffnet  und  geschlossen,  die 
Arme  wurden  stossweise  gebeugt  und  gestreckt,  die  Handgelenke  und  Finger 
flectirt;.  der  Rumpf  gerieth  in  stossweises  Schütteln.  Dann  lösten  sich  die 
Glieder  rasch  wieder,  und  die  Kranke  lag  bewusstlos  da,  mit  stertoröser  Re- 
spiration , und  den  Speichel  in  Form  von  Schaum  aus  dem  Munde  blasend. 
Dieses  letztere  Stadium  dauerte  gewöhnlich  15  — 20  Minuten.  — Wie  die 
Pupillen  in  dem  kurzen  ersten  Stadium  des  Anfalls  sich  verhielten,  war 
bei  dieser  Kranken  nicht  sicher  zu  ermitteln,  im  zweiten  Stadium  waren  sie 
erweitert,  Anfangs  starr,  reagirten  dann  allmälig  wieder  auf  Licht.  — Hin- 
terher war  die  Kranke  viel  unhesinnlicher  und  benommener  wie  sonst,  und 
auch  später,  als  die  Anfälle  noch  eintraten,  nachdem  sie  schon  meist  ausser 
Bett  war,  klagte  die  Kranke  nach  ihnen  stets  über  Schwindel  und  Abgeschla- 
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genheit.  Während  sie  Anfangs  bei  den  Anfällen  unrein  war,  verlor  sich  spä- 
ter diese  Erscheinung  ganz. 

Was  das  psychische  Verhalten  betrifft,  so  herrschte  Anfangs  der  Stupor 
vor.  welchen  die  epileptischen  Anfälle  regelmässig  vermehrten.  Die  Kranke 
sprach  langsam  und  undeutlich,  meist  nur  einzelne  Worte,  lag  meist  in  hal- 
bem Coma  da.  Die  Speisen,  welche  man  ihr  in  die  Hand  gab,  führte  sie  me- 
chanisch zum  Mund,  unbehülflich,  oft  verkehrt,  wie  ein  Kind.  Zu  Anfang 
April  klagte  sie  über  starkes  Kopfweh  und  ein  so  unerträgliches  Hautjucken, 
dass  sie  sich  aufs  Heftigste  herumwälzte  und  am  Körper  kratzte.  W'armes 
Bad  und  Schmierseife  erwies  sich  nur  vorübergehend  von  günstiger  Wirkung, 
die  eigenthümlichen  Erscheinungen  blieben  einige  Tage  mit  wechselnder  ln 
tensität  bestehen.  Danach  — am  7.  April  — trat  grosse  subjective  Euphorie 
auf;  die  Kranke  rühmte  ihr  Aussehen  und  Befinden  in  schwachsinnig- kindi- 
scher Weise,  wie  man  es  bei  weiblichen  Paralytikern  in  vorgerückten  Stadien 
beobachten  kann:  „ich  bin  so  froh  dass  ich  doch  so  schön  auf  der  Besserung 
bin,  ja,  und  ich  bin  so  schön  gewaschen  und  so  hübsch  gekämmt,  ja,  und 
Alles  so  schön  hübsch,  ja  — “ u.  s.  f.  Als  sich  in  den  folgenden  Tagen  zu 
dieser  krankhaften  Euphorie,  welche  mit  dem  traurigen  geistigen  Zustande 
und  mit  den  Krämpfen  in  grellem  Contrast  stand,  noch  deutliches  Häsitirer. 
beim  Sprechen  und  achtes  Silbenstolpern  gesellte,  hatte  man  ganz  das  Bild 
der  Dementia  paralytica  vor  sieb.  Doch  schon  am  12.  April  wich  die  Euphorie 
einer  gedrückten  Stimmung,  die  Häsitation  der  Sprache  trat  zurück  und  die 
Unbehülflichkeit  des  Denkvermögens  äusserte  sich  wieder  in  sehr  langsamer 
geistiger  Keaction.  — Im  Laufe  des  April  besserte  sich  das  Befinden  der 
Kranken  etwas,  sie  konnte  zeitweis  ausser  Bett  sein  und  leichte  Arbeit  thun, 
hatte  jedoch  zwischendurch  noch  einzelne  epileptische  Anfälle,  und  auch  das 
krampfhafte  Ziehen  in  den  Extremitäten  wurde  noch  oft  bemerkt.  Der  letzte 
epileptische  Anfall  wurde  am  30.  Mai  beobachtet.  — Eine  von  Herrn  Prof. 
Schmidt-Rimpler  am  6.  April  vorgenommene  Untersuchung  des  Augen- 
hintergrundes ergab  normalen  Befund.  — Im  Urin  wurden  niemals  abnorme 
Bestandtheile  (Eiweiss  odor  Zucker)  gefunden. 

Eine  dauernde  Besserung  trat  erst  Anfang  Juni  ein.  Die  Sensibilität 
war  allenthalben  gut,  es  sind  keine  Ataxien  mehr  zu  erkennen,  nur  besteht 
noch  „etwas  Schwäche  in  den  Beinen“  und  zuweilen  noch  Ziehen  in  den 
Händen.  Das  Kniephänomen  fehlt  vollständig.  — Das  Körpergewicht 
bat  sehr  zugenommen. 

Beiläufig  bemerke  ich,  dass  bei  dieser  Kranken  vom  23.  März  bis  10.  April 
Bromkali  6,0  pro  die  gegeben  wurde,  im  Ganzen  118  Gnu.,  ohne  dass 
irgend  ein  Einfluss  auf  die  epileptischen  Anfälle  bemerkt  wurde.  Diesel- 
ben hörten  vielmehr,  ebenso  wie  bei  allen  anderen  Kranken, 
welche  genasen,  nach  einiger  Zeit  ohne  jedes  Medicament  von 
selbst  auf. 

Unsere  Therapie  bestand  daher  vorzugsweise  in  roborirender  Diät,  wobei 
schwerer  Wein  nicht  gespart  wurde,  und  warmen  Bädern. 
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BeobacHtuui;  XII. 

Catharina  Schn,  aus  Haubern,  Kreis  Prankenberg.  17  Jahre  alt,  ledig, 
wurde  am  24.  Februar  1880  aufgenommen.  Sie  war  früher  immer  gesund, 
mit  Nervenleiden  nicht  erblich  belastet.  Sie  leidet  seit  4 Wochen  am  Ergo- 
tismus. Von  ihrer  Familie,  bestehend  aus  den  Eltern,  4 Kindern  und  einem 
ledigen  Onkel,  spürt  der  Vater  zuweilen  eine  Spur  von  Kriebeln,  der  Onkel 
hat  öfters  krampfhaftes  Ziehen  und  „Turmligkeit“,  von  den  Kindern  ist  bloss 
unsere  Patientin  erkrankt.  Die  Mutter  und  die  andern  Kinder  blieben  gesund. 
Der  Vater  giebt  an,  dass  sie  von  ihrem  eigenen  Korn  wenig  verbacken  hätten, 
sie  hätten  das  Brod  meist  gekauft.  — Die  Krankheit  fing  bei  unserer  Patien- 
tin mit  Frostgefiihl  an,  dann  stellten  sich  ziehende  Krämpfe  in  den  Gliedern 
ein,  dann  Schwindel  im  Kopf  und  bald  ein  Zustand  von  Trunkenheit  und  Be- 
nommenheit. Hierzu  gesellten  sich  epileptische  Anfälle.  Bei  einem  solchen 
fiel  die  Kranke  vom  Stuhl  und  zog  sich  daboi  oberflächliche  Hautabschürfun- 
gen im  Gesicht  zu. 

Das  gracil  gebaute  noch  wenig  entwickelte  Mädchen  zeigt  ziemlich  man- 
gelhaften Ernährungszustand,  blasse,  leicht  gelbliche  Hautfarbe,  keine  Miss- 
bildungen, keine  Oedeme  oder  Exantheme.  Kopfläuse  waren  bei  ihr  in  un- 
endlicher Zahl  vorhanden,  ein  Zeichen  ländlicher  Verwahrlosung;  in  grossem 
Contrast  dazu  stand  die  für  den  hiesigen  Landschlag  auffallend  feine  Gesichts- 
bildung der  Kranken,  das  feine  Profil,  braune  dunkle  Augen,  dunkelblondes 
Haar.  Innere  Organe  der  Brust  und  des  Unterleibes  normal,  Puls  ruhig,  re- 
gelmässig, von  guter  Qualität.  Appetit  und  Verdauung  ungestört,  Näheres 
unten.  — Die  Menses  waren  überhaupt  bei  ihr  noch  nicht  aufgetroten. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems  waren  folgende.  Das 
Sensorium  war  in  der  ersten  Zeit  stets  mehr  oder  weniger  benommen,  so  dass 
das  Bild  eines  starken  Bausches,  einer  narcotischen  Vergiftung,  auch  dem 
Laien  deutlich  war.  Die  Pupillen  waren  gleich,  meist  weit,  reagirten  gut  auf 
Licht.  Im  Schlaf  zeigten  sie  das  bekannte  Verhalten:  Enge  und  minimale 

Beaction,  bei  starken  sensiblen  Beizen  und  beim  Erwachen  Erweiterung  (trotz 
Lichteinfalls).  Nach  den  epileptischen  Anfällen  und  zuweilen,  wenn  die  Kranke 
grosse  Angst  hatte,  waren  sie  stark  erweitert  und  von  träger  Beaction.  — 
Krampfhafte  Spannung.  Contracturen,  Zuckungen  einzelner  Muskeln,  Lähmun- 
gen fehlten  ganz.  Die  Sensibilität  war  ungestört,  Die  Hautreflexe  waren 
erhalten , das  Kniephänomen  fehlte  durchaus.  — Die  Sprache  war  langsam, 
schläfrig,  zuweilen  jedoch  hastig,  stolpernd,  wohl  entsprechend  der  wechseln- 
den Schnelligkeit  des  Vorstellungsverlaufs  und  dem  mehr  oder  weniger  ver- 
dunkelten Bewusstsein.  Dem  entsprechend  war  auch  die  Stimmung  wechselnd, 
meist  apathisch',  zuweilen  euphorisch,  dazwischen  wurden  tiefe  Seufzer  und 
Ausrufe  gehört,  welche  auf  schwere  Krankheitsempfindung  hindeuteten.  Eines 
Abends  sass  die  Kranke  mit  gefalteten  Händen  im  Bett  und  betete:  „Ach, 
Du  lieber  Gott,  hilf  mir  doch“.  Gefragt,  was  ihr  fehle,  sagte  sie:  „ich  habe 
so  grosse  Angst“.  Die  Pupillen  waren  dabei  admaximum  erweitert.  — Dieses 
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Krankheitsbild  wurde  durch  die  epileptischen  Anfälle  complicirt.  welche  An- 
fangs fast  täglich  auftraten.  Der  eigentliche  Krampf  war  sehr  kurz,  dann 
bestand  bei  fortlaufendem  Coma  regelmässig  noch  eine  Viertelstunde  lang 
stertoröseRcspiration  mit  Production  von  Schaum  vordem  Munde  und  Darnieder- 
liegen aller  Reflexe.  Meist  nässte  die  Kranke  im  Anfall  das  Bett,  auch  biss 
sie  sich  häufig  in  die  Zunge.  Nach  den  Anfällen  bestand  grössere  Benommen- 
heit, der  Puls  war  sehr  weich  und  dicrot.  — Ende  März  trat  heftiges  Erbre- 
chen während  mehrerer  Tage  auf,  die  Kranke  stiess  dabei  Ructus  mit  lautem 
Getöse  aus.  wie  Hysterische  thun.  — Anfangs  April  wurde  das  Befinden 
besser,  die  Kranke  ass  tüchtig,  mit  förmlichem  Heisshunger;  sie  schnappte 
nach  allen  vorgehaltenen  Gegenständen,  steckte  Zucker  und  Wecke,  um  wel- 
ches sie  fortwährend  bat.  hastig  in  den  Mund.  Zuweilen  war  sie  zärtlich  ge- 
gen die  Umgebung,  sagte  stereotyp:  ,Ach,  was  seid  ihr  so  lieb“,  ein  Schmei- 
chelwort, was  ihr  vielleicht  der  Hunger  oder  dieAngst  eingab.  Sie  verwechselte 
die  Personen  in  der  auffallendsten  Weise.  Frauen  erklärte  sie  für  Mannsper- 
sonen, offenbar  in  Folge  des  nicht  hinreichend  klaren  Bewusstseins. 

Der  Urin  enthielt  kein  Eiweiss.  Eine  von  Herrn  Professor  Schmidt- 
Rimpier  vorgenommene  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  normalen 
Befund. 

Im  weiteren  Verlauf  wurden  die  epileptischen  Anfälle  seltener  und  das 
Befinden  besserte  sich  zusehends.  Mitte  Juni  bestanden  keine  nervösen  Stö- 
rungen mehr,  die  Kranke  war  sehr  gekrüftigt.  arbeitete  im  Garten,  ihr  Kör- 
pergewicht nahm  zu.  Nur  das  Kniephänomen  fehlte.  Doch  konnte  man 
bei  dem  Tanzvergnügen  auf  der  Anstalt  sehen,  dass  man  auch  ohne  Kniephä- 
nomen  ganz  gut  Walzer  tanzen  kann. 


Boobttchtuug  IV. 

Elisabeth  F.  aus  Willershausen,  Kreis  Frankenberg.  26  Jahre  alt,  Bauers- 
frau, wurde  am  19.  März  1880  recipirt.  Sie  ist  ohne  erbliche  Belastung  und 
war  früher  stets  gesund.  Im  October  erkrankte  sie  am  Ergotismus  spasmodi- 
cus.  Ende  October  traten  auch  schon  die  ersten  Spuren  der  geistigen  Störung 
bei  ihr  auf,  die  Kranke  wurde  schwindlig,  sah  Gestalten  und  Feuer,  war  sehr 
aufgeregt,  tobte.  Dazwischen  Angst  und  starke  Depression.  Um  Weihnachten 
liess  dieser  Zustand  nach,  es  trat  erhebliche  Besserung,  auch  der  Krampf- 
symptome, ein.  Etwa  4 Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Anstalt  nahmen 
die  psychischen  Erscheinungen  wieder  zu . es  trat  starkes  Kopfweh  auf,  Un- 
fähigkeit zu  denken,  endlich  ein  apathischer,  stuporöser  Zustand,  und  beson- 
ders Nachts  stellten  sich  Krampfanfälle  epileptischer  Art  ein. 

Der  Ehemann,  sowie  die  zwei  Kinder  der  Kranken  blieben  gesund. 

Die  Kranke  war  bei  der  Aufnahme  äusserlich  in  hohem  Grade  verwahr- 
lost, voller  Läuse,  trotzdem  die  Leute  nicht  zu  den  Armen  gehörten.  Sie  ist 
eine  gracile  ziemlich  magere  junge  Frau  mit  etwas  serophulös  dicker  Ober- 
lippe. von  blasser,  etwas  fahler  Gesichts-  und  Hautfarbe,  ohne  Missbildungen, 
ohne  Oedeme  oder  Exantheme.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  der 


Digitized  by  Google 


Psychosen  bei  Ergotismus. 


371 


Brtgt  und  des  Unterleibes  ergiebt  normale  Befunde.  Puls  weich , ziemlich 
kleine  Welle.  Appetit  gut.  Stuhl  regelmässig.  Meuses  fehlen. 

Die  Hauptsymptome  von  Seiten  des  Nervensystems  waren  heftiger  Kopf- 
schmerz, Gefühl  der  Schwere  im  Kopf,  Unfähigkeit  zu  denken.  Gefühl  von 
Schwindel  beim  Gehen.  Sensibilitätsstörungen . Krämpfe  einzelner  Muskeln 
bestanden  nicht.  Das  Kniephänomen  fehlt.  — Verhalten  der  Pupillen  normal. 

Es  wurden  einige  epileptische  Anfälle  beobachtet,  welche  auch  dann 
noch  eintraten,  als  das  Sensorium  schon  ganz  frei  war  und  Kopfweh  und 
Schwindel  nachgelassen  hatten.  Schliesslich  blieben  die  Anfälle  aus,  das 
Allgemeinbefinden  besserte  sich,  die  Ernährung  hob  sich  und  am  18.  April 
konnte  die  Kranke  als  genesen  entlassen  werden. 

Beobachtung  V. 

Catharica  Gr.  aus  Friedrichshausen,  Kreis  Frankenberg,  32  Jahre  alt, 
Tagelöhnerfrau,  wurde  am  30.  Mai  1880  recipirt.  Der  Ergotismus  spasmo- 
dicus  trat  im  Februar  d.  J.  bei  ihr  auf,  kurz  nachdem  sie  in  Wochen  gekom- 
men war.  Ihr  Mann  erkrankte  nicht,  von  ihren  drei  Kindern  erkrankte  ein 
3jähriger  Knabe  und  starb  an  der  Krankheit,  die  beiden  andern  Kinder  blie- 
ben gesund.  — Schon  in  den  ersten  Tagen  der  Krankheit  war  Irresein  bei 
unserer  Patientin  aufgetreten,  sie  „war  ganz  von  Sinnen,  wusste  nichts  mehr 
von  sich  selbst“.  Sie  warf  ihr  kleinstes  Kind  aus  dem  Bett  in  die  Stube, 
zerriss  das  Bettzeug,  liess  sich  von  einem  andern  Kinde  das  Haar  ganz  kurz 
abschnciden.  Das  Irresein  dauerte  in  wechselnder  Intensität  bis  Mitte  Mai, 
dann  blieb  Stupor  und  heftiges  Kopfweh  zurück.  Epileptische  Anfälle  wurden 
zu  Haus  wiederholt  beobachtet.  — Sie  ass  Anfangs  mit  grossem  Heisshunger, 
nachher  konnte  sie  angeblich  nur  wenig  essen. 

Die  mittelgrosse,  kräftig  gebaute  und  ziemlich  gut  genährte  Frau  ist 
etwas  blass;  Oedeme  bestehen  nirgends.  Am  linken  Zeigefinger,  am  Nagel- 
glied, auf  der  Daumenseite,  zeigt  sich  eine  etwa  lO-Pf.-Stück  grosse  stark 
vertiefte  mit  trockenem  Schorf  bedeckte  Geschwürsfläche.  Die  Kranke  berich- 
tet, dass  die  Stelle  erst  weiss  geworden  sei,  dass  sich  dann  eine  Blase  gebil- 
det habe  und  ein  tiefes  Loch  entstanden  sei,  welches  sich  durch  Eiterung 
allmälig  wieder  ausgefüllt  habe.  Der  Nagel  fiel  nicht  ab.  Wir  haben  es 
hier  offenbar  mit  einer  kleinen  Ergotismusgangrän  zu  thun. 

Von  Seiten  des  Respirations-  und  Circulationsapparates  bestehen  keine 
Störungen;  der  Puls  ist  von  guter  Qualität.  Appetit,  Aussleerungen  sind 
normal. 

Die  Kranke  hatte  in  der  Anstalt  guten  Schlaf,  noch  etwas  Kopfweh  und 
Schwindel,  welche  Symptome  aber  bald  verschwanden,  sonstige  nervöse  Stö- 
rungen wurden  nicht  bei  ihr  beobachtet.  Epileptische  Anfälle  traten  bei  uns 
nicht  mehr  auf.  Als  einzige  Abnormität  bestand  das  Fehlen  des  Kniephäno- 
mens. Das  letztere  war  in  der  ersten  Hälfte  des  Juni  noch  nicht  wieder  zu 
constatiren.  bei  der  Entlassung  am  20.  Juni  1880  war  es  jedoch  sehr 
deutlich  wieder  vorhanden. 
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Beobachtung  VI. 

Heinrich  H.  aus  Friedrichshausen.  Kreis  Frankenberg,  21  */a  Jahre  alt, 
ledig,  Schäfer,  wurde  am  15.  Februar  1880  aufgenommen.  Erblich  belastet 
mit  Nervenkrankheiten  ist  er  nicht,  auch  war  er  früher  gesund.  Sein  Vater 
litt  auch  an  Kriebelkrankheit,  desgleichen  ein  jüngerer  Bruder  von  ihm,  wäh- 
rend die  Mutter  gesund  blieb.  Bei  dem  Vater  des  Patienten  sind  auch  Cere- 
bralsymptome aufgetreten,  so  dass  er  gefragt  hat:  „Wo  bin  ich  denn  eigent- 
lich?“ Der  Bruder  hatte  keine  psychischen  Störungen.  — Unser  Patient 
erkrankte  erst  einige  Wochen  vor  der  Aufnahme,  Anfangs  bloss  mit  Kriebeln, 
welches  nach  einigen  Tagen  wiedei  aufhörte.  Acht  Tage  später  fing  es  jedoch 
wieder  an,  es  stellten  sich  epileptische  Krämpfe  ein  und  der  Kranke  verspürte 
selbst,  dass  sich  sein  Geist  verwirrte:  „Was  mache  ich  denn,  ich  bin  ja  ganz 
irr!“  — Die  letzten  Tage  vor  seiner  Aufnahme  war  er  ganz  ohne  Besinnung, 
schlug  um  sich,  zerstörte  Fensterscheiben,  zerriss  das  Bettzeug,  dann  wurde 
er  ruhig  und  stumpfsinnig.  So  kam  er  in  die  Anstalt. 

Patient  ist  ein  kräftig  gebauter,  leidlich  genährter  junger  Mann . ohne 
Missbildungen,  ohne  Exantheme  oder  Oedeme.  Hautfarbe  etwas  fahl,  blass. 
Pupillen  mittelweit,  ohne  Differenzen,  gut  reagirend.  Die  Zunge  wird  gerade, 
ohne  Zittern  vorgestreckt.  Motilität  und  Sensibilität  anscheinend  ganz  intact, 
Reflexe  von  der  Haut  gut.  das  Kniephänomen  fehlt.  Brust-  und  Bauchorgane 
bei  physicalischer  Untersuchung  normal,  Puls  langsam,  von  guter  Qualität. 
Appetit  sehr  gut,  Ausleerungen  normal. 

Geistig  bestand  ein  Zustand  grosser  Benommenheit  und  enormeT  Ver- 
langsamung des  Vorstellungsverlaufs.  Wenn  es  gelang,  den  Kranken  zum 
Aufmerken  zu  zwingen,  zeigte  seine  verwunderte  Miene,  dass  er  die  Situation 
nicht  verstand,  nur  einmal  antwortete  er  auf  die  Frage,  wo  er  sei:  „im  Him- 
mel“. Er  lag  meist  ruhig  vor  sich  hin  und  musste  zu  Allem  angehalten  wer- 
den. Wenige  Tage  nachher  wurde  er  munterer,  stand  auf,  war  aber  noch  un- 
sicher auf  den  Beinen  und  konnte  sich  nicht  darauf  besinnen,  was  er  in  den 
letzten  Wochen  erlebt  halte.  Er  hatte  in  der  Anstalt  einen  einzigen  epilepti- 
schen Anfall. 

Sein  Befinden  besserto  sich  sehr  rasch,  das  Körpergewicht  stieg  und  am 
5.  März  wurde  er  als  genesen  entlassen. 

Zu  Haus  ass  der  Mann  wioder  von  dem  schlechten  Brode  und  erkrankte 
von  Neuem , so  dass  er  im  Mai  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen  wer- 
den musste.  Dort  sah  ich  den  Kranken , er  war  wieder  benommen  und  hatte 
epileptische  Anfälle,  genas  aber  auch  wieder  bald. 

Beobachtung-  VII. 

Tobias  D.  aus  Doernholzhausen.  Kreis  Frankenberg,  50  Jahre  alt,  ver- 
heirathet,  Ackersmann,  wurde  am  24.  Februar  1880  recipirt.  Er  hatte  sich 
schon  im  Januar  poliklinisch  uns  vorgestellt.  Damals  gab  er  an,  schon  seit 


Digitized  by  Google 


Psychosen  bei  Ergotismus. 


373 


dem  Herbst  an  der  Kriebelkrankheit  zu  leiden.  Das  Knebeln  habe  in  den 
Füssen  angefangen,  es  war  am  Schlimmsten,  wenn  Patient  zu  Stuhl  ging. 
Später  trat  es  auch  in  den  Händen,  den  Vorderarmen  und  den  Waden  auf. 
Krämpfe  bestanden  damals  noch  nicht.  Der  Appetit  war  stets  gut.  Der  Qrund, 
weshalb  er  damals  unsere  Hülfe  in  Anspruch  nahm,  waren  die  Cerebralsym- 
ptome, welche  bedenklich  wurden.  Während  der  Kranke  Anfangs  nur  Schwin- 
del verspürte,  der  öfters  so  stark  wurde,  dass  Patient  sich  Wasser  auf  den 
Kopf  pumpte,  um  bei  klarer  Besinnung  zu  bleiben,  gesellte  sich  spätor  ein 
permanentes  Gefühl  starken  Druckes  auf  die  Gegend  der  Nasenwurzel  hinzu. 
Der  Druck  schien  sich  tief  bis  in  das  Gehirn  hinein  fortzupflanzen.  Angst- 
gefühl hatte  er  nicht,  der  Schlaf  war  gut,  ohne  schwere  Träume.  Sehstörun- 
gen fehlten,  nur  Flackern  vor  den  Augen  trat  zuweilen  auf,  abnorme  Licht- 
erscheinungen und  Phantasmen  scheinen  nicht  dagewesen  zu  sein.  Auch  keine 
Gehörstäuschungen.  — Das  Gefühl  der  Schwere  im  Kopf  nahm  immer  mehr 
zu,  das  Denken  ging  nicht  mehr  recht  von  Statten,  das  Gedächtniss  nahm 
mehr  und  mehr  ab.  Der  Kranke  wurde  unfähig,  zu  arbeiten,  gerieth  leicht 
in  Zorn . schlug  um  sich  und  drohte  seiner  Frau  mit  Messer  und  Strick.  — 
Im  Verlaufe  des  Leidens  waren  auch  krampfhafte  Muskelcontractionen  auf- 
getreten. 

Patient  hat  Frau  und  5 Kinder,  von  diesen  Personen  erkrankte  nur  eine, 
ein  Knabe  von  14  Jahren,  und  starb  daran,  als  der  Vater  sich  in  der  Anstalt 
befand.  Während  dieser  erblich  nicht  belastet  ist,  auch  selbst  nie  an  Nerven- 
krankheiten litt,  ist  seine  Frau,  welche  vom  Ergotismus  verschont  blieb,  erb- 
lich stark  belastet  und  selbst  geisteskrank;  sie  wurde  in  hiesiger  Anstalt  im 
Jahre  1876  an  Melancholie  behandelt  und  später  nach  Hause  entlassen,  nach- 
dem sich  die  primäre  Erregung  gelegt  und  nur  ein  massiger  Grad  von  chro- 
nischer Verstimmung  noch  bestand.  Diese  Frau  ist  gewiss  zu  nervöser  Stö- 
rung disponirt,  hat  aber,  wie  es  scheiß,  das  Mutterkorn  ohne  Schaden  er- 
tragen. 

Patient  ist  ein  mittelgrosser  Mann  mit  spärlichem  Haupthaar,  von  ziem- 
lich gutem  Ernährungszustand,  ohne  Missbildungen,  ohne  Oedeme  und  Exan- 
theme. Pupillen  über  mittelweit,  von  träger  Keaction.  Seh-  und  Hörvermögen 
gut,  häufiges  Flackern  vor  den  Augen.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt, 
zittert.  Ausser  den  zeitweis  auftretenden  tonischen  Contractionen  in  den  Vor- 
derarmen und  Beinen  (Genaueres  später)  keine  Motilitätsstörungen.  Der  Gang 
ist  unsicher,  wie  bei  Trunkenen,  auch  geräth  Patient  beim  Stehen  mit  ge- 
schlossenen Augen  stark  in’s  Schwanken.  Sensibilität  wahrscheinlich  nicht 
gestört,  Nadelstiche  werden  empfunden,  aber  wegen  verlangsamter  psychischer 
Leitung  nicht  prompt  angezeigt.  Reflexe  von  der  Haut  aus  gut,  das  Knie- 
phänomen war  Anfangs  noch  zuweilen  zu  beobachten,  fehlte  dagegen  später.  — 
Die  physicalische  Untersuchung  der  Brust-  und  Unterleibsorgane  ergiebt  nor- 
male Befunde.  Puls  regelmässig,  nicht  beschleunigt,  meist  weich.  Der  Appe- 
tit ist  stark  gesteigert,  der  Kranke  isst  mit  grosser  Hast  und  Gier,  schluckt 
mächtige  Brocken,  ohne  sich  zum  Kauen  Zeit  zu  nehmen.  Stuhl  leicht  an- 
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gehalten,  starke  Flatnlenz.  Der  Urin  enthielt  bei  wiederholter  Untersuchung 
Phosphate  nur  in  massigen  Mengen,  zuweilen  fielen  harnsaure  Salze  aus.  Ei- 
weiss  oder  Zucker  fand  sich  nie.  Fieber  bestand  nie. 

Geistig  bestand  grosse  Verlangsamung  der  Vorstellungen,  Unbesinnlich- 
keit, Stupor,  dabei  Empfindung  eines  schweren  Krankheitszustandes.  „Ich 
bin  hart  krank,  irr  im  Kopf  und  ganz  verkehrt.“  Sprache  langsam,  schwer- 
fällig, zögernd.  Die  gestellte  Frage  wird  zuweilen,  wie  mechanisch,  wieder- 
holt. ohne  dass  sie  verstanden  oder  beantwortet  wird,  oder  es  kommt  nach 
einer  Pause  ein  Tlieil  der  Antwort,  einzelne  Worte,  ein  halber  Satz.  Dabei 
wird  oft  Silbenstolpern  beobachtet.  — Manchmal  sperrte  der  Kranke  den  Mund 
weit  auf  und  starrte  in’s  Leere;  auch  schnappte  er  mit  dem  Munde  nach  vor- 
gehaltenen Gegenständen.  Er  wiederholte  zuweilen  einzelne  Worte  unzählige 
Male.  z.  B.  auf  die  Frage;  Geht’s  noch  nicht  besser?  sagte  er  langsam;  „Es 
fehlt  noch  viel  — viel — filfilfiifil“,  letztere  Silbe  sehr  kurz  und  rasch  hinter- 
einander gesprochen. 

Die  Muskelcontractionen  traten  in  der  ersten  Zeit  häufig  auf,  erstreckten 
sich  auch  auf  die  Vorderarmmuskulatur,  wo  sie  die  Finger  ir.  der  sogenannten 
Habenschnabelstellung  fixirtcn,  aul  den  ljuadriceps  femoris  und  die  Waden- 
muskcln.  Diese  Muske'spannungen  Hessen  in  der  zweiten  Hälfte  des  März 
nach  und  verschwanden  allmälich.  Auch  der  Stupor  Hess  nach,  und  der 
Kranke  wurde  heiter  und  fröhlich  in  dem  Masse,  als  er  spürte,  dass  er 
freier  im  Kopl  wurde.  Die  Spracho  wurde  wieder  fiicssend,  die  Bewe- 
gungen der  Glieder  wieder  sicher.  Nur  das  Kniephänomen  blieb  dauernd 
verschwunden. 

Das  Körpergewicht,  welches  bei  der  Aufnahme  103  Pfund  be- 
trug. war  bis  zum  ö.  März  trotz  des  gewaltigen  Essens  auf  101  Pfund 
gesunken,  stieg  aber  mit  zunehmender  allgemeiner  Besserung  auf  111  Pfund 
(6.  April).  # 

Am  12.  April  wurde  der  Kranke  als  genesen  entlassen. 

Beobnclitung  VIII. 

Peter  K.  aus  Geismar,  Kreis  Frankenberg,  14  Jahre  alt,  wurde  am 
7.  Mai  1880  aus  der  Marburger  medicinischen  Klinik,  woselbst  er  seit  dem 
26.  März  1880  gewesen  war,  in  die  Irrenheiianstalt  verlegt.  Die  Haupt- 
symptome waren  dort  Stupor  und  Krämpfe,  sowohl  einzelner  Muskelgruppen 
(Flexoren)  als  allgemeiner  Natnr.  gewesen.  Auch  wurde  ein  nächtlicher  An- 
fall von  heftiger  Angst  verzeichnet.  Das  Kniephänomen  fehlte.  Der  Urin  war 
stets  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Der  dem  Alter  entsprechend  gebaute  und  leidlich  genährte  Knabe  bot 
keine  nachweisbare  Anomalie  der  inneren  Organe  dar.  Die  in  den  ersten 
Tagen  vorgenommene  sphygmographische  Untersuchung  an  der  Kadialis  er- 
gab den  für  das  kindliche  Alter  charakteristischen  Normalpuls  (Kiegel)  mit 
stark  ausgeprägter  erster  Elasticitälselevation,  siehe  Curve  1. 
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Curve  l. 


Sein  Verhalten  in  der  Anstalt  war  Anfangs  noch  das  des  Stupors,  es 
traten  auch  hier  noch  epileptische  Anfälle  mit  Bettnässen  und  einzelne  Mus- 
kelzuckungen auf,  nach  8 Tagen  aber  schon  stellte  sich  erhebliche  allgemeine 
Besserung  ein.  Ende  Mai,  nachdem  der  Kranke  bereits  einige  Tage  ausser 
Bett  zugebracht  hatte,  ohne  dass  man  ausser  allgemeiner  Schwäche  etwas 
Verdächtiges  an  ihm  bemerkt  hätte,  trat  hochgradige  Ataxie  der  Bewegungen 
bei  ihm  auf.  Patient  schwankte  beim  Stehen  stark,  besonders  bei  geschlosse- 
nen Augen,  ging  mit  grossen  Schlcuderschritton  sehr  breitspurig,  griff  an  vor- 
gehaltenen Gegenständen,  an  seiner  Nase  etc.  vorbei.  Das  Kniephänomen 
war  und  blieb  verschwunden.  Die  Sensibilität  zeigte  damals  ebenfalls  deut- 
liche Störungen,  man  konnte  an  den  Beinen  eine  Hautfalte  ohne  grosse 
Schmerzäusserung  durchstechen.  Sprachstörungen  fehlten,  ebenso  Anomalien 
der  Innervation  im  Gebiete  des  Facialis  und  der  Augennerven.  Diese  Erschei- 
nungen der  Ataxie  besserten  sich  schnell  und  der  Kranke  geht,  boi  schneller 
Zunahme  des  Körpergewichts,  völliger  Genesung  entgegen. 

Beobachtung'  XX. 

Emanuel  Kr.,  Bruder  des  Vorigen,  11  Jahre  alt,  wurde  ebenfalls  am 
7.  Mai  1880  aus  der  medicinischen  Klinik  hierher  transferirt.  Sein  Verhalten 
dort  war  ein  sehr  unruhiges  gewesen,  er  hatte  viel  geschrieen  und  sich  fort- 
während im  Bette  herumgewälzt,  schien  Angst  zu  haben,  dabei  war  die  In- 
telligenz stark  getrübt.  Er  schnappte  mit  dem  Mund  nach  vorgehaltenen 
Gegenständen,  verzehrte  gereichten  Zucker  und  Woissbrod  mit  Gier,  liess  Alles 
unter  sich  gehen.  Es  traten  epileptische  Anfälle  auf,  sowie  tonische  Contrac- 
tionen  einzelner  Muskeln.  Der  Urin  enthielt  nie  Zucker  noch  Eiweiss.  Wegon 
Zunahme  der  psychischen  Erscheinungen,  zu  denen  sich  Nahrungsverweigerung 
gesellte,  wurde  er  in  die  Irrenheilanstalt  verlegt. 

Patient,  ein  kleiner,  sehr  magerer  blasser  Knabe,  der  sonst  in  inneren 
Organen  keine  Störungen  objectiv  darbot,  war  Anfangs  auch  bei  uns  sehr  un- 
ruhig, wiederholte  unter  Weinen  und  Schreien  stundenlang  dieselben  Worte, 
z.  B.  „Leg  mich  doch  in’s  Bett!“  wenn  er  auch  längst  darin  lag,  „Gieb  mir 
den  Wecke!“  — „Mach’s  Fenster  zu!“  — „Legs  doch  auf  den  Tisch!“  — 
„Stecks  doch  in  Deine  Tasche!“  auch  wenn  seine  Wünsche  schon  lange  er- 
füllt waren.  Dabei  spuckte  er  fortwährend  und  riss  sich  an  den  Haaren,  war 
sehr  unrein  und  drückte  sich  beim  Stuhlgang  den  Mastdarra  weit  zum  After 
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heraus.  Krämpfe  wurden  hier  nicht  mehr  beobachtet.  Die  Nahrungsaufnahme 
war  anfangs  unregelmässig,  bald  aber  genügend  und  sogar  sehr  reichlich. 
Die  Stuhlentleerung  war  anfangs  sehr  diarrhoisch,  wobei  die  Fäces  auffallend 
hell,  graugelb  gefärbt  waren,  später  normal. 

Mit  der  Zeit  wurde  der  Kranke  ruhiger,  lag,  verdriesslich  in  seine  Decke 
gehüllt,  stumm  da  und  thaute  erst  Anfang  Juni  auf.  Sein  Aussehen  besserte 
sich  zusehends  und  sein  Körpergewicht  stieg.  Mitte  Juni  trat  auch  bei  ihm 
eine  bedeutende  Ataxie  aller  Bewegungen  auf,  das  Kniephänomen  fehlt 
dauernd. 


Beobachtung'  X. 

Peter  H.  aus  Geismar,  Kreis  Frankenberg,  32  Jahre  alt,  verheirathet, 
Tagelöhner,  wurde  am  24.  Februar  1880  recipirt.  In  der  Familie  des  Kran- 
ken sind  Fälle  von  Irresein  vorgekommen , eine  Schwester  von  ihm  war  hier 
in  der  Anstalt.  Die  Letztere  wurde  nicht  betroffen  vom  Ergotismus,  ebenso 
blieb  die  Frau  des  Kranken  verschont,  und  von  den  6 Kindern  des  Patienten 
erkrankten  nur  einzelne.  — Früher  stets  gesund , litt  Patient  seit  dem  Herbst 
v.  J.  an  der  Kriebelkrankheit;  geistig  gestört  wurde  er  erst  8 Tage  vor  der 
Aufnahme,  er  erkannte  die  Leute  nicht,  redete  irre,  vollführte  aber  weiter  keine 
erheblichen  verkehrten  Handlungen. 

Der  Kranke  ist  ein  gut  genährter  kräftiger  Mann  mit  symmetrischer 
Schädelbildung,  etwas  Kyphoscoliose  der  Wirbelsäule,  Inguinalhernie  links. 
Keine  Oedeme,  keine  Exantheme.  Hautfarbe  blass,  etwas  gelblich.  Pupillen 
etwas  erweitert,  gleich,  gut  reagirend.  Die  Zunge  zittert  etwas,  wird  gerade 
vorgestreckt.  Die  Sensibilität  ist  im  Grossen  und  Ganzen  intact,  Sehstörun- 
gen. ausser  etwas  Flackern  vor  den  Augen,  fehlen.  Von  Seiten  der  willkür- 
lichen Motilität  ebenfalls  keine  Störung,  über  die  intercurrenten  Muskelkrämpfe 
s.  unten.  Hautreflexe  intact,  Kniephänomen,  anfangs  noch  zuweilen  vorhan- 
den, fehlt  bald  gänzlich.  Beim  Stehen  schwankt  der  Kranke  und  beim  Gehen 
taumelt  er  stark.  Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt  nor- 
male Befunde.  Puls  gewöhnlich  von  guter  Qualität.  Sehr  starker  Appetit. 
Beim  Stuhl  wird  mit  Laxantien  nachgeholfen.  Der  Urin  zeigte  bei  wieder- 
holter Untersuchung  meist  ein  speciflsches  Gewicht  von  1018  — 1023,  Phos- 
phate in  massiger  Menge,  nur  einmal  eine  Spur  von  Eiweiss,  sonst  keine  ab- 
normen Bestandtheile. 

Geistig  bestand  sehr  starke  Benommenheit  des  Sensoriums.  der  Kranke 
reagirt  träge  und  unvollkommen  auf  die  äusseren  Eindrücke,  starrt  vor  sich 
hin.  antwortet  zögernd  oder  gar  nicht,  ist  unbesinnlich.  Zuweilen  klagte  er 
über  Schmerz  im  Hinterkopf.  — Gleich  in  den  ersten  Tagen  konnte  man  zeit- 
weis auftretende  tonische  Contractionen  einzelner  Muskelgruppen,  der  Flexoren 
der  Finger,  des  Unterschenkels  bemerken. 

Das  vorbeschriebene  Verhalten  änderte  sich  in  den  folgenden  Tagen 
nicht  wesentlich,  und  nahm  die  Benommenheit  zu  und  es  traten  epileptische 
Anfälle  auf.  Der  Kranke  lag  in  der  Zwischenzeit  meist  mit  stark  angezogenen 
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Knieen  im  Bett,  reagirte  sehr  spärlich  auf  äussere  Eindrücke  und  starb  ganz 
plötzlich  und  unerwartet  am  4.  März  Abends. 

Die  Section,  19  Stunden  p.  m.,  ergab  kurz  Folgendes  (Obducent: 
Dr.  Tuczek): 

Intensive  Todtenstarre . zahlreiche  Livores.  Cutis  anserina.  — Schädel- 
dach dick,  symmetrisch.  Dura  nicht  verwachsen,  im  Sinus  longitudinalis 
dunkler  Cruor.  Gefässc  der  Pia  stark  gefüllt.  Pia  zart,  leicht  abziehbar ; 
Hirnoberfläche  sonst  ohne  jede  Anomalie.  Hirnsubstanz  blutreich,  in  den 
Ventrikeln  klares  Serum  in  massiger  Menge.  Am  Rückenmark  und  seinen 
Häuten  makroskopisch  keine  Veränderung  zu  sehen.  — Situs  viscerum  nor- 
mal. Lungen  gesund,  Herz  normal,  enthält  nur  dunkles  Blut,  kein  Speckge- 
rinnsel: Milz.  Leber,  Nieren  zeigen  normale  Grösse,  Farbe,  Consistenz  und 
Blutgehalt,  Harnblase  normal,  Magen  contrahirt,  Schleimhaut  gefaltet,  hier 
und  da  leicht  injicirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  gehärteten  Rückenmarks  bleibt 
Vorbehalten,  frisch  zeigt  es  keine  Veränderungen 

Heobncbttiiig  XI. 

Carl  Br.  aus  Edderbringhausen.  Kreis  Frankenberg,  22  Jahre  alt,  ledig, 
Bauemknecht.  wurde  am  22.  März  1880  recipirt.  Er  ist  nicht  erblich  be- 
lastet und  war  früher  gesund.  Er  diente  bei  fremden  Leuten  in  Deinrode, 
Kreis  Frankenberg,  wo  viele  Leute,  besonders  .junges  Volk“,  von  der  Krank- 
heit befallen  wurden.  Anfangs  December  v.  J.  erkrankte  auch  er  am  Ergo- 
tismus,  eines  Tages  blieb  er  stocksteif  im  Stalle  stehen  und  fiel  dann  in 
Krämpfen  nieder.  Diese  wiederholten  sich  oft,  bei  Tag  und  Nacht;  der  Kranke 
brachte  die  Zeit  theils  im.  theils  ausser  Bett  zu.  Wenn  der  Anfall  kam.  fühlte 
er  Müdigkeit  und  legte  sich  in’s  Bett,  dann  that  er  einen  Schrei  und  bekam 
Zuckungen  in  den  Armen,  die  Augen  rollten  sich  nach  aufwärts,  es  rasselte 
stark  auf  der  Brust  und  Schaum  trat  vor  den  Mund.  Die  Hände  waren  fest 
zur  Faust  geballt,  häufig  biss  sich  der  Kranke  auf  dieZunge,  das  Bewusstsein 
war  für  einige  Zeit  geschwunden.  — In  der  letzten  Zeit  soll  die  Esslust  auf- 
fallend gesteigert  gewesen  sein.  Der  Kranke  schlief  viel,  schon  seit  Weihnach- 
ten konnte  er  dem  Gespräch  nicht  mehr  folgen,  war  sehr  benommen  und 
seufzte  oft:  „Ach  du  lieber  Gott!“ 

Patient  ist  ein  kräftiger,  wohl  gebauter,  gut  genährter  junger  Mann  von 
normaler  Schädelbildung,  etwas  gelblicher  Hautfarbe,  ohne  Oedeme  oder  Exan- 
theme. Die  physicalische  Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergiebt 
normale  Befunde,  der  Puls  ist  voll,  auf  die  Details  der  sphygmographischen 
Untersuchung  werde  ich  unten  zurückkommon.  Pupillen  meist  mittelweit  oder 
darüber,  gleich,  von  normaler  Reaction.  Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt, 
zeigt  an  den  Rändern  der  Spitze  verschiedene  Bissnarben.  Motilitätsstörungen 
sind  ausser  den  Krampfanfällen  nicht  vorhanden,  die  Sensibilität  erscheint, 
so  weit  sie  bei  dem  benommenen  Sensorium  überhaupt  zu  prüfen  ist,  nicht 
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erheblich  gestört.  Fasssohlen-,  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  gut.  das 
Kniephiinomen  fehlt. 

Geistig  ist  der  Kranke  in  hohem  Grade  benommen  und  man  muss  ihn 
wiederholt  anrufen.  ehe  er  reagirt.  Meist  versteht  er  das  Gesprochene  gar 
nicht.  Die  Sprache  ist  langsam,  oft  ganz  lallend  und  unverständlich.  Zuwei- 
len lachte  der  Kranke  plötzlich.  — Bald  stellten  sich  die  epileptischen  An- 
fälle ein  und  traten  fast  täglich,  oft  in  Serien  von  5 und  mehr  dicht  hinter- 
einander, auf.  Sie  begannen  gewöhnlich  damit,  dass  der  Kranke  mit  einem 
lauten  Seufzer  den  Kopf  neigte,  die  Augäpfel  nach  oben  rollte,  die  Finger 
krümmte  (wobei  der  Daumen  eingeschlagen  wurde),  mit  den  Vorderarmen, 
den  Gesichts-  und  Kaumuskeln  krampfhafte  Bewegungen  machte,  wobei  fast 
stets  Zungenbisse  vorkamen,  und  schüttelnde  Bewegungen  mit  dem  Rumpf 
ausführte.  Das  Gesicht  war  dabei  anfangs  blass;  der  Stand  der  Pupillen  war 
schwer  zu  eruiren,  zu  Beginn  des  Anfalls  schienen  sie  eng  und  starr,  später 
weiter  zu  sein.  Diese  ganze  Scene  dauerte  nur  einen  Moment,  kaum  eine 
halbe  Minute,  dann  löste  sich  der  Krampf  der  Muskeln  und  der  Kranke  lag  in 
tiefem  Coma  da,  athmete  rasselnd  und  schwer,  Speichel,  catarrhalisches  Secret 
aus  der  Trachea,  oft  auch  Blut  von  der  zerbissenen  Zunge,  wurde  in  schaumi- 
gen Massen  auf  den  Lippen  und  um  den  Mund  herum  aufgehäuft.  Muskel- 
zuckungen traten  jetzt  nur  noch  vereinzelt  auf,  noch  am  häufigsten  solche  der 
Kaumuskeln.  Das  Gesicht  röthete  sich . wurde  auch  wohl  etwas  cyanotisch. 
die  Pupillen  erweiterten  sich  stark  und  reagirten  sehr  träge  gegen  Licht.  Die 
Anfälle  folgten  sich  oft  in  ganzen  Serien,  so  dass,  noch  während  der  Kranke 
im  Coma  und  Stertor  von  dem  einen  Anfall  dalag,  ein  neuer  Krampfanfall 
auftrat  und  so  fort. 

Eine  am  6.  April  von  Herrn  Prof.  Schmidt-Rimpler  vorgenommene 
ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  beiderseits  eine  pathologische  Röthung 
der  Papilla  optica. 

Im  Laufe  der  Zeit  bildete  sich  ein  Catarrh  der  Trachea  und  der  Bron- 
chien mit  reichlichem  Secret  aus,  auch  traten  einige  Male  Fieberwegungen 
auf.  so  am  1.  April  1880,  wo  nach  einem  Anfall  37,9  gemessen  wurde,  dann 
14.  April  1880  und  den  folgenden  Tagen,  wo  eine  leichte  catarrhalisch-pneu- 
monische  Infiltration  in  der  Lunge  auftrat. 

Die  regelmässige  Untersuchung  des  Urins  ergab  in  der  ersten  Zeit  keine 
pathologischen  Befunde,  er  war  sauer,  von  etwas  hohem  specifischen  Gewicht 
(1020 — 1023),  ohne  Eiweiss  und  Zucker,  auch  wenn  er  unmittelbar  nach  den 
epileptischen  Anfällen  untersucht  wurde.  Im  Verlauf  der  Fieberbewegung 
am  14.  April  1880  trat  etwas  Eiweiss  im  Ham  auf.  dasselbe  war  am  19.  April 
1880  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Die  Ergebnisse  der  sphygmographischen  Untersuchung  sind  Folgende. 
Bei  der  ersten  Anlegung  des  Sphygmographen.  am  Tage  der  Aufnahme . war 
der  Kranke  etwas  weniger  benommen  als  sonst  und  zeigte  sich  ängstlich. 
Die  gewonnene  Curve  (No.  2)  zeigt  leichte  Anacrotie,  dabei  eine  ziemlich 
normale  Spannung;  die  Elasticitätselevationen  sind  etwas  undeutlich  aus- 
geprägt. 
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Später  merkte  der  Kranke  in  seinem  Coma  von  der  Untersuchung  wenig 
oder  gar  nichts.  Es  eignete  sich  daher  dieser  Kranke  besonders  gut  zu  der 
Untersuchung,  und  ich  habe  von  ihm  eine  fortlaufende  Curvenreihe,  nach  fast 
täglichen  Aufzeichnungen,  an  den  Radialarterien  gewonnen. 

Kommt  schon  Curvc  2 dem  normalen  Typus  sehr  nahe,  so  zeigte  es  sich 
an  andern  Tagen,  dass  man  auch  vollständig  normale  Curven.  oder  doch 
solche  mit  nur  unbedeutenden  Abweichungen,  sehr  oft  und  bei  resp.  trotz 
grosser  Benommenheit  des  Sensoriums  wiederholt  dann  erhalten  konnte,  wenn 
seit  einiger  Zeit  (12.24,  3 6 Stunden)  kein  epileptischer  Anfall  statt- 
gefunden hatte.  Man  vergleiche  die  nachstehenden  Bitder. 


Curre  3,  vom  25.  Mär*  1880. 


Corvo  4.  vorn  26.  Mur/.  1880. 


Curvc  5,  vom  9.  April  1880. 


Im  Verlaufe  der  epileptischen  Anfälle  trat,  wie  schon  mehrfach  erwähnt, 
jedesmal  starke  Herabsetzung  der  Spannung  und  erhöhte  Frequenz  des  Pulses 
auf.  Ob  vielleicht  in  einem  Moment  zu  Beginn  des  Anfalls  erhöhte 
Spannung.  Contraction  der  Gefässe.  Tardität  des  Pulses  stattfand,  das 
lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden , da  gerade  dieser  Moment  beim  Sphygmo- 
graphiren  vielleicht  nie  getroffen  wurde.  Wenn  Krämpfe  in  den  Armen  be- 
stehen, ist  das  Sphygmographiren  unmöglich. 
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Curve  6,  vom  24.  Min  1880, 


ist  im  2.  Stadium  des  Anfalls  (tiefes  Coma,  Stertor,  Schaum  vor  dem  Munde, 
18  Respirationen,  1 12  Pulsschläge)  gezeichnet.  Man  sieht  hier  die  Respira- 
tionsschwar.kungen  des  Pulses  bis  zu  einem  solchen  Grado  erhöht,  dass  das 
Pulsbild  Eigenschaften  erhält,  wie  sie  Riegel  und  Tuczek*)  als  für  Ste- 
nose der  grossen  Luftwege  charakteristisch  beschrieben  haben.  Die  Ver- 
engung des  Weges  für  die  Athmungsluft  muss  man  hier  als  durch  den  in  der 
Trachea  und  dem  Kehlkopf  angehäuften  Schleim  bewirkt  annehmen. — Dieses 
Pulsbild  zeigt  noch  eine  gewisse  Tardität,  aber  schon  das  nächste,  einige  Mi- 
nuten später  gezeichnete  (Curve  7)  lässt  die  stark  herabgesetzte  Spannung 
an  der  ganz  tiefliegenden  Rückstosselevation  erkennen  und  sieht  daher  aus 
wie  ein  Puls  bei  heftigem  Fieber.  Fieber  bestand  jedoch  damals  nicht. 


Cunre  7,  vom  24.  Mnnt. 


Die  folgende  Curve  (8)  ist  am  14.  April  8 Uhr  Vormittags  aufgenom- 
men, nachdem  in  der  Nacht  eine  lange  Serie  von  Anfällen  vorangegangen  war. 
Die  Temperatur  betrug  37,1. 


Cunre  8,  vom  14.  April. 


Curve  9,  ebenfalls  mit  Typus  wie  beim  Fieber,  ist  bald  darauf  gezeich- 
net (gleiche  Temperatur).  Bei  * erfolgte  ein  Hustenstoss,  danach  starke  Re- 
spirationsschwankung und  vermehrte  Frequenz  des  Pulses. 


*)  Berl.  Klin.  Wochenschrift  1878,  No.  50  und  52. 


Digitized  by  Google 


Psychosen  bei  Ergotismus. 


381 


Cunr«  9,  vom  14.  April. 


An  demselben  Tage,  um  3 4 12  Uhr  Mittags,  zu  einem  neueD  Anfall  ge- 
rufen. fand  ich  noch  die  letzten  masticatorischen  Krämpfe,  dann  Stertor,  ganz 
wie  früher.  — Die  erhaltenen  Pulsbilder  sind  Curve  10,  11,  12,  sämmtlich 
mit  stark  herabgesetzter  Spannung  bis  zur  Ueberdicrotie  und  Monocrotie.  *) 


Curve  11. 


Curve,,  12. 


Bei  Beendigung  dieses  Anfalls  zeigte  Patient  eine  Erhöhung  der  Tempe- 
ratur auf  38.8. 

Nachmittags  3 Uhr  wurde  ich  wieder  zu  einem  Anfall  gerufen.  Keine 
Krämpfe  mehr,  nur  Stertor  und  Schaumproduction , mit  lautem  Trachealras- 


*)  Die  Bezeichnung  der  Pulsphänomene  nach  Riegel. 
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sein.  Temperatur  39,8.  Pulswelle  hoch  und  steil,  starke  Respirationsschwan* 

kung.  Curve  13. 


Curve  13. 


Die  jetzt  versuchte  Einathmung  von  5 Tropfen  Amylnitrit  bewirkte  nur 
eine  starke  Vermehrung  und  Verkleinerung  der  Pulswellen,  welche  überdicrot 
wurden,  sowie  einige  Irregularitäten  (Curve  14).  Vermehrte  Röthung  des 
Gesichts  und  Halses  wurde  nicht  beobachtet. 


Curve  14. 


Die  Erhöhung  der  Temperatur  an  diesem  Tage  wurdo  durch  die  bereits 
erwiihnlo  catarrhalisch-pneumonische  Infiltration  bedingt.  Am  andern  Morgen 
betrug  die  Temperatur  nur  noch  38,5.  Es  ergab  sich  die  Curve  15,  welche 
lediglich  leichten  Fiebertypus  und  beim  5.  Schlage  eine  leichte  Irregulari- 
tät zeigt. 


Curve  15,  vom  15.  April  1880. 


An  den  folgenden  Tagen,  bis  zum  Tode,  ergeben  die  Pulsbeobachtungen 
nichts  wesentlich  Neues.  Es  war  noch  oft  möglich,  völlig  normale  Pulscurven 
zu  erhalten,  z.  B.  Curve  1 6 ist  bei  96 Puls  und  37,0 Temperatur  am  19.  April 
1880  gezeichnet. 
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Verdächtige  Irregularitäten  wurden  nicht  mehr  beobachtet. 

Vom  20.  April  ab  waren  die  Anfälle  besonders  schwer,  die  Zunge  wurde 
an  ihrer  Spitze  total  zerbissen  und  ihre  Wunden  bedeckten  sich  mit  einem 
graugrünen  stinkenden  Belag.  Der  Kranke  nahm  nur  flüssige  Nahrung,  da 
er  zum  Kauen  zu  comatös  war.  Die  Benommenheit  nahm  immer  mehr  zu,  die 
Reflexe  wurden  undeutlicher,  der  Urin  wurde  in’s  Bett  entleert,  der  Speichel 
lief  aus  dem  Munde.  Trotz  Excitantien  erfolgte  plötzlich  der  Tod  am  26.  April 
früh;  der  Puls  war  am  Abend  vorher  noch  recht  gut  gewesen. 

Die  Section,  28  Stunden  p.  m.  ergab  Folgendes  (Obducent:  Dr.  Schot- 
telius)*). 

Kräftiger  Körper,  intensive  Todtenstarre,  diffuse  Livores,  Scrotum  dun- 
kelblauroth.  — Die  Zungenspitze  zeigt  ein  unregelmässiges  gebuchtetes  Ge- 
schwür mit  graugrünem  Belag.  Kräftige  hellbraune  Muskulatur  des  Bauchs 
und  Thorax.  Dünndarmschlingen  grösstentheils  collabirt,  lassen  durch  die 
die  Serosa  durch  stark  angefüllte  Gefässbäumchen  erkennen.  Cöcum  meteo- 
ristisch  aufgetrieben,  Netz  nicht  sichtbar.  Leber  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen, Netz,  Magen  und  Colon  transversum  unter  dem  linken  Rippenbogen 
versteckt.  Stand  des  Zwerchfells  beiderseits  am  untern  Rand  der  4.  Rippe. 
Pleurahöhlen  leer,  Lungen  frei,  am  Herzen  durchaus  normale  Befunde  am 
Klappenapparat  und  den  Muskeln;  das  enthaltene  Blut  war  dunkel  und  flüssig 
ohne  Speckhaut.  Lungenparenchym  gesund,  aussen  subpleurale  Ecchymosen. 
Bronchialschleimhaut  geschwellt  und  geröthet,  mit  eitrigem  Secret  bedeckt. 
Stand  der  Stimmritze  normal,  auch  im  Kehlkopf  und  der  Trachea  die  catar- 
rhalische  Schwellung  und  Röthung.  Milz  14 — 8 — 3'/,  Ctm.,  Pulpa  brüchig, 
Leber  30,  17  resp  15,  7V,  resp.  3 */«  Ctm.  Parenchym  ohne  Auffälligkeiten, 
dunkles  flüssiges  Blut  tritt  besonders  aus  den  Pfortadergefässcn  aus.  Darm- 
follikel leicht  geschwellt,  Nieren  blutreich,  sonst  normal,  an  Harnblase,  Ma- 
gen etc.  nichts  Besonderes. 

• Schädeldach  breit,  symmetrisch,  Diploö  blutreich;  an  manchen  Stellen 
haben  die  Impressiones  digitatae  eine  wesentliche  Verdünnung  des  Knochens 
herbeigeführt.  Dura  mit  dem  Schädeldach  fest  verwachsen.  Aus  dem  Sinus 
longitudinalis  entleert  sich  reichlich  dunkles  flüssiges  Blut.  Gewicht  des  Ge- 
hirns , gleich  nach  dem  Herausnehmen,  mit  Pia  etc.,  1700  Grm.  — An  der 
Basis  des  Gehirns  nichts  Auffälliges,  an  der  Pia,  den  Gyris  und  Sulcis  nichts 

*)  Der  übrige  Befund  ist  im  Auszug,  der  Befund  am  Centralnervensystem 
ausführlich  wiedergegeben. 
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Anomales.  Die  Ventrikel  von  normaler  Weite,  leer,  Tela  und  Plexus  chorioid. 
zart,  blass,  auf  der  Glandula  pinealis  ein  Sandkorn.  Die  mittlere  Commissur 
wohl  erhalten.  Das  Ependym  der  Ventrikel  zart,  mattglänzend.  Die  Substanz 
der  Grosshirnhemisphären  zäh-weich,  mattglänzend,  nur  in  den  hintern  Thei- 
len  der  Hirnhälften  entstehen  auf  Druck  grössere  Blutpunkte.  Die  Rinde  von 
der  Marksubstanz  scharf  differenzirt,  die  Capillarschicht  der  Rinde  leicht  rosig. 
Die  graue  Substanz  der  centralen  Ganglien  rechts  fleckweis  biassgrau  und 
blassgelb,  anämisch;  diese  blassen  Flecke  sind  begrenzt  von  dunkleren  röth- 
lich-blauen  rundlichen  Zeichnungen.  Am  auffallendsten  ist  diese  Fleckung  im 
äussem  Glied  des  Linsenkerns  und  im  Thalamus  opticus.  An  letzterer  Stelle 
zeigt  sich  dasselbe  Phänomen  auch  linkerseits,  während  die  übrigen  Partien 
der  Centralganglien  links  diffus  rosig  geröthet  sind. 

An  den  Häuten  des  Rückenmarks  keine  Veränderung,  nur  in  der  Pia  des 
Brustmarks  auf  der  vorderen  Seite  eine  leichte  Ecchymosirung  von  der  Grosse 
einer  Bohne.  Gefässe  der  Pia  stark  gefüllt.  Substanz  des  Rückenmarks  derb, 
blass,  sonst  makroskopisch  auf  frischen  Schnitten  Nichts  zu  bemerken. 


Herr  College  Dr.  Tuczek,  welcher  die  anatomische  Untersuchung  und 
die  experimentelle  Verfolgung  der  Veränderungen  des  Centralnervensystems 
durch  Mutterkorngenuss  übernommen  hat.  berichtet  über  den  mikroskopischen 
Befund  an  diesem  Rückenmarken  vorläufig  Folgendes: 

„Das  Rückenmark  zeigte  auf  dem  frischen  Querschnitt  makroskopisch 
nichts  Auffälliges.  Nach  mehrwöchentlicher  Erhärtung  in  einer  3'/iProc- 
entigen  Lösung  von  doppeltchromsauren  Kali  jedoch  ergaben  sich,  schon 
makroskopisch  durch  weit  hellere  Färbung  kenntlich,  veränderte  Partien 
in  den  Hintersträngen.  Sie  treten  in  der  ganzen  Länge  des  Rückenmarks  von 
der  Pyramidenkreuzung  bis  in  den  Conus  medullaris  auf  jedem  Querschnitt  zu 
Tage  und  grenzen  sich  scharf  gegen  die  normalen  Partien  ab.  Ihre  Lage  und 
Contiguration  ist  in  beiden  Hinterstranghälften  symmetrisch.  Im  untersten 
Lendenmark  nimmt  die  helle  Partie  den  hintern  äussern  Winkel,  bis  an  den 
hintern  Rand  einer-  und  an  die  hintere  Wurzel  andererseits  ein;  nach  auf- 
wärts wächst  die  Figur  allmälig  nach  vorn  bis  gegen  den  vorderen  Winkel  an, 
sendet  in  der  Höhe  des  oboren  Brustmarks  eine  Zacke  ab,  die  zu  einem  die 
Goll’schen  Stränge  nach  aussen  begrenzenden  Streifen  auswächst,  während 
die  äussere  holle  Partie  sich  allmälig  wieder  auf  den  hintern  Winkel  be- 
schränkt. Auf  dünnen  mit  Kali  oder  Glycerin  durchsichtig  gemachten  Schnit- 
ten erscheinen  schon  bei  Loupenvergrösserung  jene  bei  auffallendem  Licht 
hellen  Partien  dunkel  durch  dicht  gedrängte  grosse  Körnchenkugeln.  Das 
Mikroskop  findet  auch  über  die  Grenzen  jener  Partien  hinaus  noch  einzelne 
Körnchenzellen.  die  sich  allmälig  gegen  die  centrale  Partie  des  Hinterstrangs 
verlieren;  die  Goll’schen  Stränge  sind  fast  frei  davon.  Dagegen  finden  sie 
sich  ziemlich  reichlich  in  den  hinteren  Wurzeln  besonders  des  Lendenmarks. 
In  den  übrigen  Strängen  des  Rückenmarks  fehlen  auch  bei  genauer  Durch- 
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musterung  von  Zerzupfungspräparaten  Körnchenzellen  vollständig.  Die  Wan- 
dungen der  Gefässe  in  den  erkrankten  Partien  zeigen  keine  Veränderungen. 

Eine  genauere  Untersuchung  der  Präparate  muss  bis  nach  der  vollende- 
ten Härtung  verschoben  werden.“ 


Aus  den  vorstehend  unter  No.  II.  bis  XI.  beschriebenen,  einan- 
der mehr  oder  weniger  ähnlichen  Beobachtungen  lässt  sich  ohne  grosse 
Mühe  ein  einheitliches  klinisches  Bild  zusarumenstelleu,  welches  man 
vielleicht  mit  dem  Namen  »stuporös-epileptische  Form  des  Er- 
gotismus spasmodicus  epidemicus“  bezeichnen  könnte. 

Die  Krankheit  betraf  meist  früher  gesunde,  zu  Nervenkrankheiten 
nicht  disponirte  Leute.  Wie  wenig  eine  derartige  Disposition  von 
Einfluss  sein  mag,  zeigen  die  in  den  Anamnesen  der  Fälle  VII.  und  X. 
erwähnten  Thatsachen,  dass  in  den  betreffenden  Familien  einmal  die 
geisteskranke  Frau  und  das  andere  Mal  die  geisteskrank  gewesene 
Schwester  von  der  Krankheit  verschont  blieben. 

Dass  einige  der  beschriebenen  Fraueu  im  Anschluss  an  das  Wo- 
chenbett oder  an  die  Lactationsperiode  von  der  Krankheit  betroffen 
wurden,  ist  wohl  nur  zufälliges  chronologisches  Zusammentreffen. 

Die  Kranken  boten  alle,  mehr  oder  weniger,  die  Zeichen  eines 
schweren  allgemeinen  Leidens,  einer  Cachexie,  dar-,  sie  hatten  meist 
eine  blasse,  gelblich -fahle  Hautfarbe.  Viele  waren  daheim  sehr  ver- 
wahrlost, voll  Schmutz  und  Ungeziefer,  ein  trauriges  Bild  der  Noth. 
— Oedeme  und  Ausschläge  fehlten  meist. 

Bei  einer  Kranken  (Fall  V.)  fand  sich  eine  circumscripte  Gan- 
grän von  geringer  Ausdehnung  an  einem  Finger.  Fälle  von  der  gan- 
gränösen Form  des  Ergotismus  sind  in  der  That  einzelne  auch  bei 
dieser  Epidemie  beobachtet  worden. 

Von  den  ersten  Stadien  der  hier  vorherrschenden  spasmodischen 
Form  des  Ergotismus  brachten  manche  Patienten  noch  einzelne  Sym- 
ptome mit,  so  schmerzhaftes  Ziehen  und  Spannen  in  einzelnen  Mus- 
keln der  Extremitäten,  tonische  Contractionen  der  Flexoren,  so  dass 
die  Fioger  in  der  Stellung  des  Rabenschnabels  oder  der  Kratzstellung 
der  Hand  fixirt  wurden.  — Störungen  der  Hautsensibilität  am  Rumpf 
und  den  Gliedern  wurden  für  gewöhnlich  nicht  beobachtet,  nur  in 
Verbindung  mit  der  Ataxie  (Fall  VIII.).  Bemerkenswerth  ist  das  nur 
bei  einer  Kranken  (Fall  II.)  beobachtete  Hautjucken  — Die  Reflexe 
von  der  Haut  waren  stets  vorhanden.  Die  Sehnenreflexe  dagegen  fehl- 
ten. Das  Kniephänomen,  welches  im  Anfang  noch  zuweilen  vor- 
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banden  war,  verschwand  in  allen  Fällen  und  trat  auch  in  der 
Reconvalescenz,  nachdem  alle  anderen  Störungen  von  Seiten  des  Ner- 
vensystems bereits  aufgehört  hatten  zu  existiren,  meistens  erst  so 
spät  wieder  auf,  dass  wir  cs  gewöhnlich  bei  der  Entlassung  noch 
nicht  wieder  constatiren  konnten.  Im  Fall  V.,  der  wohl  als  der 
leichteste  der  Fälle  anzusehen  ist,  erschien  es  schon  nach  wenigen 
Wochen.  Wann  die  Uebrigen  es  wieder  zeigten,  vermag  ich  nicht 
anzugeben,  da  wir  Viele  nach  ihrer  Entlassung  nicht  wieder  sahen. 

Ataxie  der  Bewegungen  der  Glieder,  besonders  der  Beine,  Schwan- 
ken bei  geöffneten  und  besonders  bei  geschlossenen  Augen,  Herab- 
setzung der  Schmerzempfindlichkeit  dabei,  ist  in  einzelnen  Fällen 
ausführlicher  beschrieben.  Wie  im  Einzelnen  die  vorgenannten  Sym- 
ptome auf  eine  anatomisch  nachweisbare  Erkraukung  des  Rücken- 
marks (vielleicht  auch  höher  gelegener  Theile)  zu  beziehen  sind,  wird 
die  weitere  Untersuchung  der  Präparate,  sowie  die  experimentelle 
Verwendung  des  Mutterkorns  an  geeigneten  Versuchsthiereu  hoffent- 
lich klar  stellen.  — Die  Häsitationcn  der  Sprache,  das  auffallende 
Silbenstolpern  verdienen  hier  ebenfalls  hervorgehoben  zu  werden. 

Als  ein  weiteres  Symptom  schwerer  nervöser  Störung  ist  das 
Ausbleiben  der  Menses  bei  den  erkrankten  Frauenspersonen  aufzu- 
fassen.  Es  ist  dies  dasselbe  Zeichen  tiefer  Erkrankung  des  Central- 
nervensystems, wie  z.  B.  bei  schwerer  Melancholie  oder  bei  dem  pa- 
ralytischen Blödsinn  der  Frauenspersonen.*) 

Ein  Hauptthcil  des  Kraukheitsbildes  wird  ausgefüllt  durch  die 
epileptischen  Anfälle.  Sie  fehlten  bei  keinem  der  Kranken.  Der 
kurze  initiale  tonische  und  klonische  Krampf,  das  tiefe  Coma,  die 
stertoröse  Respiration  bei  erloschenen  Reflexen  ist  in  den  einzelnen 
Fällen  des  Genaueren  beschrieben.  Wie  bei  der  gewöhnlichen  Epi- 
lepsie, so  kamen  auch  bei  manchen  unserer  Kranken  Zungenbisse  und 
Bettnässen  während  der  Anfälle  vor,  während  dies  bei  anderen  fehlte. 
Besondere  Schlüsse  auf  die  Pathologie  können  hieraus,  ebensowenig 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Epilepsie,  wohl  nicht  gezogen  werden. 

In  enger  Verbindung  mit  den  Anfällen  veränderte  sich  gewöhn- 
lich das  Verhalten  der  Pupillen.  Sie  boten  im  Allgemeinen  dabei 
die  auch  bei  der  gewöhnlichen  Epilepsie  auftretenden  Erscheinungen 


*)  Fälschlich  wird  noch  immer  die  sogenannten  Suppressio  roensium  als 
ätiologisches  Moment  bei  Psychosen  der  Frauen  angeführt.  Das  Ausblei- 
ben der  Regeln  ist  in  den  allermeisten  Fällen  nicht  Ursache,  sondern 
Symptom  der  ausbrechenden  Krankheit.  Mit  der  Genesung  treten  auch  die 
Regeln  ganz  von  selbst  wieder  auf. 
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dar;  eng  und  starr  zu  Beginn  des  Anfalls,  im  Krampfstadium,  erwei- 
terten sie  sich  in  der  zweiten  Hälfte  des  Anfalls.  — ln  der  Zwischen- 
zeit waren  die  Pupillen  der  Kranken  meist  erweitert*),  bei  Angst  zu- 
weilen sehr  weit,  in  einzelnen  Fällen  ungleich. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  nur  in  einem  schwe- 
ren tödtlich  verlaufenden  Fall  (XI.)  einen  pathologischen  Befund, 
nämlich  Röthung  der  Papilla  optica,  sonst  fanden  sich  normale  Ver- 
hältnisse. 

Um  nun  auf  die  eigentlichen  cerebralen  und  psychischen  Sym- 
ptome zu  kommen,  so  zeigten  fast  alle  Patienten  im  Anfang  des  Lei- 
dens Schwindelgefühl,  Eingenommensein  des  Kopfes,  manche  Kopf- 
schmerz. Vielen  flackerte  es  vor  den  Augen.  Einer  (Fall  VII.)  be- 
schrieb drastisch  das  Gefühl  eines  sich  bis  tief  in  den  Kopf  hinein 
erstreckenden  Druckes  auf  die  Nasenwuzel.  Sehr  häufig  trat  Präcor- 
dialangst  auf.  Viele  Kranke  wurden  (noch  zu  Hause)  von  einer  tob- 
süchtigen Aufregung  befallen,  welche  den  Charakter  des  Delirium 
trug:  Irrereden  und  -Handeln  ohne  Bewusstsein.  Sie  behielten  keine 
Erinnerung  daran,  nur  eine  Frau  (Fall  V.)  berichtete,  dass  sie  Ge- 
stalten und  Feuer  gesehen  habe.  Sonst  wurde  von  Gesichts-  und 
Gehörstäuschungen  Nichts  mehr  ermittelt. 

Im  weiteren  Verlaufe  stellte  sich  regelmässig  eine  dauernde 
schwere  Benommenheit  des  Sensoriums,  ein  Zustand  hochgradig  ge- 
schwächter psychischer  Reaction  ein.  Die  Sprache  verlor  sich,  Per- 
sonen wurden  verkannt,  die  Kranken  lagen  stumpfsinnig  da.  Zuweilen 
functionirten  mit  Vorliebe  nur  einzelne  bestimmte  Gruppen  von  ziem- 
lich tiefstehenden  Vorstellungen,  daher  die  stereotypen  Antworten 
über  Nahrung,  welche  letztere  bei  dem  meistens  vorhandenen  Heiss- 
hunger überhaupt  eine  grosse  Rolle  spielte.  Dem  krankhaft  behin- 
derten Ablauf  der  Vorstellungen  entsprach  bei  manchen  Patienten 
(so  bei  Fall  IX.)  eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  melancholische 
Verstimmung.  Von  grossem  Interesse  ist  bei  Fall  II.  die  intercur- 
rente krankhafte  Euphorie,  welche,  in  Verbindung  mit  dem  vorüber- 
gehenden Schwachsinn  und  der  Ataxie,  während  einiger  Tage  das 
Bild  einer  Dementia  paralytica  hervorbrachte.  — Die  Erscheinung  im 
Fall  VII.,  wo  ein  Wort  unzählige  Male  rasch  hintereinander  gespro- 
chen wurde,  deutet,  wenn  man  so  sagen  darf,  auf  einen  Krampf  einer 
einzelnen  Vorstellung  hin.  Bekanntlich  wird  bei  der  gewöhnlichen 
Epilepsie  Aehnliches  beobachtet.  Epileptische  sprechen  oft  am 


*)  Man  beobachtet  auch  nach  Ergotin  - Injection  bekanntlich  leichte  My- 
driasis. 
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Schlüsse  des  Anfalls  oder  des  Aequivalents  ein  beliebiges  Wort  un- 
zählige Male  schnell  hinter  einander  aus  — „avec  une  etrange  vo- 
lubilite*'*).  (Bei  dem  Worte  „Vorstellungskrampf,‘  bitte  ich  von 
Hagen ’s  bekannter  Erklärung  der  Hallucinationen  hier  ganz  abzu- 
sehen.) — 

Abgerechnet  die  vorbeschriebenen  Erscheinungen  dominirte  im 
Ganzen  psychischen  Verhalten  der  Stupor,  die  comatöse  Benommen- 
heit in  Folge  der  Intoxication. 

Was  das  Verhalten  der  übrigen  Körperorgane  während  dieses 
Zustandes  anlangt,  so  ist  darüber  wenig  zu  sagen  nöthig.  Lungen 
und  Herz  functionirten  meist  normal;  in  einem  Fall  (XI.)  complicirte 
ein  Catarrh  der  Trachea  und  der  Bronchien,  sowie  eine  kleine  pneu- 
monische Infiltration  der  Lunge  das  Krankheitsbild,  es  entstand  Fie- 
ber. Eine  Steigerung  der  Temperatur  wurde  sonst  nicht  beobachtet. 
Von  grösserem  Interesse  dürften  noch  die  i’ulsbeobachtungen  sein, 
namentlich  mit  Rücksicht  auf  den  dem  Ergotin  zugeschriebenen  Ein- 
fluss auf  die  Innervation  der  Gefässe.  Ich  verweise  hier  besonders 
auf  die  sphygmographischen  Curven  im  Fall  VIII.  und  XI.  Da  wir 
es  hier  mit  jungen,  kräftigen,  früher  nicht  nervenkranken  Leuten  zu 
thun  haben,  kann  man  wohl  diese  Curven  als  typisch  für  die  Krank- 
heit annehmen.  Der  Umstand,  dass  in  den  krampffreien  Zeiten,  auch 
bei  benommenem  Sensorium,  also  bei  fortbestehenden  schweren  ner- 
vösen Symptomen,  meist  ein  völlig  normaler  Puls  beobachtet  wurde, 
legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  nicht  mehr  um  die 
Primärwirkung  des  Giftes  auf  den  Organismus,  sondern 
um  secundäre  im  Centralnervensystem  vor  sich  gehende 
pathologische  Proccsse  handelt,  die  allerdings  ursprünglich 
durch  das  Gift  eiugeleitet  wurden.  — Das  Verhalten  des  Pulses  bei 
den  epileptischen  Anfällen  entspricht  der  bei  der  gewöhnlichen 
Epilepsie  zu  beobachtenden  Erscheinung,  dass  im  Gefolge  der  An- 
fälle die  Spannung  des  Gefässes  herabgesetzt  ist  und  starke  Dicrotie 
auftritt.**) 

Was  den  Stoffwechsel  bei  dieser  Krankheit  im  Allgemeinen  au- 
betrifft,  so  wurde  übereinstimmend  beobachtet,  dass  auf  der  Höhe 

*)  Legrand  du  Saulle.  Etüde  medico-legalc  sur  les  epileptiques. 
Paris  1877.  p.  33. 

**)  Vgl.  auch  des  Verf.  Vortrag  „ lieber  Pulscurven  bei  Geisteskranken*. 
Schriften  der  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  ges.  Naturwiss.  zu  Marburg 
1879,  No.  9. 
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der  Krankheit  trotz  des  oft  bestehenden  vermehrten  Appetits  und  der 
reichlichsten  Nahrangszufuhr  das  Körpergewicht  abnimmt  und  erst 
mit  dem  Nachlassen  der  schweren  nervösen  Erscheinungen  sich  wie- 
der hebt.  Das  Verhalten  der  StuhlentleeruDg  war  verschieden,  meist 
aber  ein  normales.  Einmal  (Fall  IX.)  wurde  etwas  Gallenmangel 
beobachtet,  ohne  dass  Icterus  dabei  bestanden  hätte. 

Der  Urin  enthielt  für  gewöhnlich  kein  Eiweiss  und  keinen  Zucker, 
da  wo  sich  Eiweiss  vorübergehend  zeigte,  verdankte  es  Complicationen 
seine  Entstehung. 


Alles  zusammen  gehalten,  haben  wir  in  der  vorstehenden  Be- 
schreibung Beispiele  von  verschiedenen  klinischen  Formen  der  Ergo- 
tin-Psychosen.  Während  der  unter  I.  analysirte  Fall  unter  dem  Bilde 
einer  acuten  hallucinatorischeu  Verrücktheit  mit  Vorwiegen  der  Ge- 
sichtstäuschungen verlief,  boten  die  andern  mehr  das  Verhalten  des 
Stupors  mit  Krämpfen  dar.  Dass  es  noch  andere  Formen  von  Psy- 
chose in  Folge  der  Mutterkornvergiftung  geben  kann  und  auch  wohl 
wirklich  gegeben  hat,  soll  damit  nicht  bestritten  werden. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist,  wie  aus  unsern  Beobachtungen 
hervorgeht,  im  Allgemeinen  eine  gute.  Wir  sahen  recht  schwere 
Fälle  davon  kommen,  während  wir  allerdings  auch  zwei  kräftige 
Mäuner  durch  plötzlichen  Tod  verloren.  Dadurch  wird  der  noch  in 
vielen  Beziehungen  dunkeln  Krankheit  der  Charakter  des  Unberechen- 
baren und  Unheimlichen  aufgedrückt.  — Die  Fälle  von  Genesung 
beweisen,  dass  die  im  Gehirn  und  Rückenmark  gesetzten  Verände- 
rungen vollständig  heilen  können.  Die  Epilepsie,  die  Ataxie  ver- 
schwindet, das  Kniephänomen  kehrt  wieder. 

Betreffs  der  Therapie  verweise  ich  auf  die  Notiz  am  Schlüsse 
des  Fall  II. 


Zum  Schluss  möge  es  erlaubt  sein,  noch  einmal  eine  Abschwei- 
fung auf  das  hygieinische  Gebiet  der  Ergotismusfrage  zu  machen. 

Unzweifelhaft  hat  der  Staat  die  Verpflichtung,  in  Fällen,  wo  viel 
Mutterkorn  das  Korn  verunreinigt,  sogleich  einzuschreiten,  damit  der 
Entstehung  einer  Epidemie  und  eines  Nothstandes  vorgebeugt  wird. 
Und  bei  genauerem  Nachdenken  erscheint  die  Sache  gar  nicht  so 
schwierig.  Bekanntlich  ist  das  Mutterkorn  ein  viel  gebrauchtes  Arz- 
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neimittel  und  steht  so  hoch  im  Preise,  dass  ein  Kilo  Secale  cornutum 
etwa  so  viel  kostet  wie  ein  Centner  Roggen.  Es  wird  uns  berichtet, 
dass  der  Frankenberger  Apotheker  heuer  ein  gutes  Geschäft  mit  dem 
Mutterkorn  gemacht  hat.  Der  Staat  kann  daher  noch  Geld  dabei 
verdienen,  wenn  er  den  Leuten  ihr  sämmtliches  durch  Mutterkorn 
verunreinigtes  Korn  zwangsweise  gegen  gutes  Korn  umtauscht  und 
vom  Eingetauschten  das  Mutterkorn  abscheidet  und  verkauft.  Gleich- 
zeitig müsste  man  den  Müllern  bei  Strafe  verbieten,  unreines  Korn  zu 
mahlen  oder  wieder  zu  verabfolgen.  Wie  im  Einzelnen  derartige 
Massnahmen  zu  treffen  und  durchzuführen  sind,  ist  Sache  der  Ver- 
waltungsbehörden. — 

Ich  kann  diesen  Artikel  nicht  schliessen,  ohne  Herrn  Professor 
Cramer  für  die  Ueberlassung  des  Materials  sowie  die  vielfache  An- 
regung auch  bei  dieser  Arbeit  meinen  Dank  auszusprechen. 
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lieber  die  Anwendnng  nnd  Wirkung  des  Hyoscya 
min  bei  Geisteskranken  nnd  Epileptischen.*) 

Von 

Dr.  med.  C.  Reinhard 

an  der  fitechenabthellnng  der  Irrenanstalt  zu  Dalldorf. 


Bevor  ich  das  eigentliche  Thema  meiner  Arbeit  berühre,  glaube  ich 
eine  kurze  Erwähnung  der  physiologischen  Wirkungsweise  des  Hyo- 
scyamin  vorherschicken  zu  müssen,  da  sich  nach  der  Mittheilung  mei- 
ner eigenen  Beobachtungen  manche  Anhaltspunkte  für  eine  verglei- 
chende Besprechung  bieten  werden. 

In  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur,  den  Handbüchern  der 
Arzneimittellehre  von  Husemann  und  von  Nothnagel  — beide  aus 
dem  Jahre  1875  — , finden  sich  indess  speciell  über  Hyoscyamin- 
Wirkung  eigentlich  nur  wenige  Angaben , vielmehr  wird , abgesehen 
von  einzelnen  noch  dazu  strittigen  Abweichungen,  im  Ganzen  auf  die 
Schilderung  der  Atropin-Wirkung  als  einer  völlig  gleichartigen  hin- 
gewiesen, weshalb  ich  diese  hier  kurz  folgen  lasse. 

Husemann  sagt  im  zweiten  Theil  seines  Werkes,  Seite  1102, 
über  dieselbe  Folgendes:  „Die  auffallendsten  Erscheinungen,  welche 

jedoch  nur  bei  grösseren  toxischen  Dosen  hervortreten,  sind  cerebrale 
Störungen,  welche  den  Charakter  der  Exaltation  oder  eine  Abwechs- 
lung von  Depression  und  Aufregung  darbieten  und  mit  Hallucinationen 

*)  Die  in  dieser  Arbeit  niedergelegten  Beobachtungen  bildeten  im  We- 
sentlichen die  Bestandtbeile  eines  Vortrags,  der  in  den  Sitzungen  der  Berliner 
„Gesellsch.  f.  Psych.  und  Nervenkrankh.“  am  14.  Juni  und  12.  Juli  d.  J.  ge- 
halten wurde. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  2.  Heft,  26 
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sich  verbinden.  Dazu  geseilt  sich  eine  schon  nach  geringeren  Mengen 
zur  Geltung  kommende  Action  auf  die  Circulation,  durch  Steigen  der 
I’ulsfrequeuz  charakterisirt,  ferner  eine  Erweiterung  der  Pupille  und 
eine  sehr  auffallende  Trockenheit  im  Munde  und  Halse,  welche  eben- 
falls schon  nach  kleineren  Quantitäten  Atropin  sich  zeigen.  Bei  stark 
toxischen  Dosen  kommt  es  auch  zu  Beschwerden  beim  Schlucken  und 
Sprechen,  zu  Heiserkeit  und  selbst  zu  Aphonie,  auch  zum  Verlust 
des  Vermögens  zu  articuliren.  Nicht  selten  kommt  nach  toxischen 
Dosen  neben  den  übrigen  Vergiftungserscheinungen  scarlatinöse  Röthe 
der  Haut  vor,  welche  auch  mitunter  nach  medicinalen  Gaben  beob- 
achtet wird.“ 

Nach  v.  Betzold  und  Bloebaum,  denen  wir  die  gediegensten 
Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  verdanken,  rührt  die  Mydriasis 
von  Lähmungen  des  Oculomotorius  und  des  Sphincter  pupillae  her; 
die  Circulationsveränderungen  entstehen  durch  Herabsetzung  der  Er- 
regbarkeit in  den  peripheren  Endigungen  der  Herzvagi  oder  dem  mit 
ihnen  zusammenhängenden  gangliöseu  Apparat,  sowie  durch  Lähmung 
des  Gefässsympathicus.  Die  Trockenheit  im  Munde  und  Halse  beruht 
auf  der  paralysirenden  Einwirkung  des  Atropin  auf  die  secretorischen 
Fasern  der  Chorda  tympani.  Die  cerebralen  Störungen  beruhen  auf 
der  Lähmung  hemmender  Ccntren,  und  die  Delirien  sind  daher  von 
Aufhebung  des  Willens  und  Bewusstseins  abzuleiten. 

Ueberhaupt  findet  sich  bei  diesen  beiden  Forschern  die  Ansicht, 
dass  das  Atropin  eiue  ausschliesslich  lähmende  Actiou  besitzt.  Je- 
doch tritt  nach  einschlägigen  Beobachtungen  Anderer  vorher  eiue 
kürzere  oder  längere  Excitation  nach  gewissen  Richtungen  hin  ein. 
Eine  herabsetzende  Wirkung  übt  das  Atropin  noch  auf  die  peripheren 
Endigungen  der  sensiblen  und  motorischen  Nerven  aus,  daher  der 
Taumel  und  der  wankende  Gang,  die  nach  grösseren  Dosen  häufig 
beobachtet  wurden. 

Nach  Meuriot  steigert  das  Atropin  die  Reflexaction,  nach 
Bro wn-Sequard  findet  das  Umgekehrte  statt,  indem  die  Gcfässe  im 
Rückenmark  und  seinen  Häuten  verengert  werden.  Meuriot  hat 
neuerdings  versucht,  verschiedene  Phänomene  der  Atropin- Wirkung, 
besonders  die  cerebralen,  aus  Störungen  des  capillärbn  Kreislaufs  ab- 
zuleiten. Nach  seiner  Ansicht  beruhen  die  Schlaflosigkeit,  die  Deli- 
rien und  Hallucinationon  auf  Beschleunigung,  das  Coma  dagegen  auf 
tieferen  Störungen  desselben. 

Die  Annahme  von  der  Gleichheit  der  Atropin-  und  Hyoscyamin- 
Wirkuug,  die  durch  die  kürzlich  von  Laden  bürg  und  B.  Meyer 
nachgewiesene  chemische  Isomerie  der  beiden  Alkaloide  — d.  h.  nur 
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was  das  krystallinische  Hyoscyamin  betrifft  — noch  selbstverständ- 
licher erscheint,  wird  jedoch  nicht  von  allen  Beobachtern  getheilt, 
vielmehr  haben  Einige  gewisse  physiologische  Unterschiede  zwischen 
den  beiden  Giften  finden  wollen. 

So  scheint  es  z.  B.  jetzt  feststehend  zu  sein,  dass  Kaninchen, 
die  gegen  Atropin  fast  ganz  immun*)  sind,  diese  Eigenschaft  dem 
Hyoscyamin  gegenüber  nicht  an  den  Tag  legen. 

So  fand  ferner  Dillenburger  bei  Versuchen  an  seiner  eigenen 
Person,  dass  er  nach  0,005  Hyoscyamin  Abnahme  des  Geruchs  und 
Geschmacks  sowie  Neigung  zum  Schlaf  bekam,  was  nach  Atropinge- 
brauch nicht  bemerkt  wird. 

Ferner  behauptet  Schroff,  es  bringe  im  Gegensatz  zu  Atropin 
nicht  Steigerung  des  Bewegungsdranges  und  Aufregung  hervor,  son- 
dern Schlaf  und  Ruhe. 

Auch  nach  Fronmüller  ist  das  Hyoscyamin  ein  Hypnot'cum, 
und  zwar  sind  Dosen  von  0,001 — 0,0015  in  dieser  Hinsicht  wirksamer 
als  grosse. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  dem  Atropin  bislang  wohl  der 
Vorzug  gegeben  worden,  wenigstens  sind  in  der  Literatur  weit  mehr 
rublicationen  über  die  Anwendung  des  Atropin  als  über  das  Hyos- 
cyamin zu  finden.  Als  Antispasmodicum  scheint  man  letzteres  noch 
gar  nicht  versucht  zu  haben.  Bisher  fand  es  nur  Verwendung  als 
Sedativum  und  Hypnoticum,  so  von  Störk  und  Fothergill  bei  Ma- 
nie; von  Mich  ca  bei  leichten  Fällen  von  Delirien  und  Hallucinatio- 
nen;  von  Lawson**)  bei  Geisteskranken  mit  zerstörungssüchtigem 
Bewegungsdrang;  von  Mendel***)  bei  Geisteskranken,  die,  ohne  von 
klaren  Vorstellungen  getrieben  zu  sein,  in  „blindem  Bewegungsdrange 
Alles  vernichten,  Nichts  auf  dem  Leibe  lassen,  ohne  es  zu  zerreissen.“ 
Aus  seinen  Krankengeschichten  geht  hervor,  dass  es  sich  ausschliess- 
lich um  Paralytiker  handelte.  Sodann  hat  John  Grayf)  das  Hyos- 
cyamin therapeutisch  versucht  und  zwar  bei  acuter  Manie,  bei  Me- 
lancholie und  Paralyse  mit  Aufregung  und  Schlaflosigkeit,  in  manchen 
Fällen  von  Hysterie  und  bei  Chorea. 

Sämmtliche  Beobachter  wollen  es  von  grossem  Nutzen  gefunden 


*)  Nach  einer  mündlichen  Mittheilung  des  Herrn  Docenten  Dr.  Stei- 
nau er  können  Kaninchen  allerdings  sehr  grosse  Dosen  von  Atropin  vertragen, 
sind  aber  nicht  absolut  immun  gegen  dasselbe. 

**)  Virchow-Hirsch,  Jahresberichte  1877,  Bd.  II.,  Abth.  1. 

***)  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  1879,  Heft  3, 
t)  American  Journ.  of  ment.  Science,  1880,  April-Heft. 

2C* 
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haben.  Gray  sagt  geradezu,  es  habe  ihn  fast  nur  da  im  Stiche  ge- 
lassen, »wo  die  Aufregung  durch  ein  logisches  Raisonnement  auf 
Grund  falscher  Prämissen  erzeugt  war  und  nicht  wie  bei  beginnen- 
der Geistesstörung  als  directer  Ausdruck  von  Hirnreiz  betrachtet  wer- 
den konnte“. 

Von  anderen  Symptomen  der  Hyoscyaminwirkung  ist  bei  letzterem 
Beobachter  fast  Nichts  zu  linden.  Dagegen  hat  Mendel  als  con- 
stante  Symptome  eine  nicht  unerhebliche  Beschleunigung  des  Pulses, 
eine  geringe  Steigerung  der  Respirationsfrequenz  und  eine  bedeutende 
Mydriasis,  als  inconstantes  Symptom  Unsicherheit  der  Bewegungen 
und  eine  Art  von  „taumelndem  Gang“  beobachtet.  Zur  Erklärung 
dieser  letzteren  Erscheinungen  nimmt  er  eine  directe  Einwirkung  auf 
motorische  Centra  an.  Die  Arbeiten  der  übrigen  oben  angeführten 
Beobachter  sind  mir  nur  ganz  summarisch,  aus  zweiter  oder  dritter 
Hand  bekannt  geworden;  ich  kann  daher  nicht  sagen,  welche  Einzel- 
symptome die  Genannten  constatirt  haben.  Auf  die  von  Mendel 
gefundene  Beeinflussung  der  Circulation  werde  ich  weiter  unten  zu- 
rückkommeu. 

Was  die  Dosirung  und  die  W'ahl  des  Präparates  betrifft,  so  hat 
Lawson  eine  1 — 2uialige  hypodermatische  Anwendung  von  0,0045 
bis  0,006  des  amorphen?  Präparates  als  Sedativum  und  Hypnoticuin 
für  genügend  befunden. 

Mendel  hat  das  crystallinische  Präparat  von  Merk  in  der  Höhe 
von  0,003 — 0,01  3 mal  täglich  angewandt. 

Gray  dagegen  hat  dasselbe  Präparat  sowohl  innerlich  bis  zu 
0,006  3 mal  innerhalb  24  Stunden,  als  auch  hypodermatisch  iu  der 
Dosis  von  0,0015 — 0,003  3 mal  täglich  verordnet. 

Ich  gehe  nun  zu  meinen  eigenen  Beobachtungen  über.  Dieselben 
umfassen  27  Fälle,  von  denen  ich  vier  der  Güte  meines  Collegen  Dr. 
Stenger  an  der  Siechenanstalt  verdanke.  Der  Form  nach  verthei- 
len sich  dieselben  auf  15  Geisteskrankheiten  im  eigentlichen  Sinne 
und  auf  12  epileptische  Erkrankungen  mit  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochener Betheiligung  der  psychischen  Sphäre. 

Das  Präparat,  welches  ich  anwandte,  stammt  aus  der  Droguen- 
handluug  von  Riedel  in  Berlin,  ln  der  ersten  Zeit  meiner  Versuche 
bezog  es  diese  Firma  aus  einer  französischen  Fabrik,  seit  Ende  Juni 
lässt  sie  dasselbe  dagegen  von  Merk  in  Darmstadt  kommen.  Es 
kostet  pro  Gramm  28 — 30  Rm.  Beide  Präparate  sind  amorph,  sehen 
weiss  aus  und  lösen  sich  leicht  in  Wasser.  In  der  Stärke  sind  sie 
nicht  ganz  gleich,  das  Merk’sche  ist  vielmehr  ein  klein  wenig 
schwächer  als  das  französische. 
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Im  Allgemeinen  wandte  ich  das  Hyoscyamin  an  bei  chronischen 
oder  vorübergehenden  Aufregungszustiinden,  mit  Inbegriff  der  epilep- 
tischen, und  gegen  die  Anfälle  der  Epileptiker.  Die  Form  der  An- 
wendung war  stets  die  hypodemiatische,  und  zwar  wurde  eine  Lösung 
von  0,05  H.  in  5,0  Aq.  verwandt. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  schicke  ich  voraus,  dass  ich 
die  Wirkung  des  H.  auf  Circulation  und  Pupille  stets  innerhalb  2 bis 
3 Minuten  nach  der  Injection  eintreten  sah,  während  die  Beeinflussung 
der  Respiration  erst  ein  wenig  später  bemerklich  wurde.  Bei  Weitem 
das  erste  Symptom  war  die  Zunahme  der  Pulsfrequenz,  die  übrigen 
Veränderungen  des  Pulses  machten  sich  erst  am  Ende  der  3.  Minute 
geltend;  manchmal  gingen  selbst  4—5  Minuten  darüber  hin.  Alle 
übrigen  Wirkungen  des  H.  stellten  sich  erst  nach  10 — 20  Minuten 
ein.  Die  Wirkung  ist  nach  keiner  Richtung  hin  gleich  eine  volle  und 
ganze)  sie  erreicht  aber  rasch  ihr  Maximum.  Im  Allgemeinen  ist  sie 
um  so  anhaltender,  je  stärker  die  angewandte  Dosis  war.  Die  Em- 
pfänglichkeit für  H.  steigert  sich  mit  der  Zahl  der  Einzeldosen,  jedoch 
nicht  bedeutend.  So  traten  Trockenheit  im  Munde  und  Schlunde, 
Rötbe  des  Gesichts  und  anderer  Hautbezirke,  Conjunctivitis,  Gefühl 
von  Kribbeln  und  Taubheit  in  den  Füssen  und  Händen,  sowie  die 
motorischen  Erscheinungen  meist  erst  nach  der  2.  oder  3.  Injection 
deutlich  hervor.  Am  längsten  persistirt  die  Mydriasis,  dann  kommen 
in  absteigender  Reihe  die  motorischen  und  sensiblen  Erscheinungen, 
Trockenheit  des  Mundes  und  Pharynx,  Circulationssymptome,  cere- 
brale resp.  psychische  Erscheinungen.  Ucbrigens  liessen  sich  diese 
graduellen  Unterschiede  nicht  bei  jeder  Versuchsperson  immer  in  der 
genannten  Reihenfolge  constatiren,  was  ja  zum  Theil  mit  dem  Grade 
der  Bewusstseinsstörung  der  Versuchspersonen  zusammenhängt. 

Ich  beginne  meine  Casuistik  mit  den  15  Fällen  von  Geistes- 
störung im  eigentlichen  Sinne: 

1.  Frau  B . . . .,  45  Jahre  alt,  chronisch  - hallucinatorisch  Verrückte, 
die  vor  ihrer  Erkrankung  dem  Trünke  ergeben  war.  Patientin  geräth  häufig 
in  grosse  Aufregung,  weint  und  schimpft.  Puls  voll,  weich.  Gesichtsfarbe 
meist  geriithot;  Pupillen  stels  über  mittelweit.  — Am  20.  April  1880  grosse 
Aufregung,  hat  fast  gar  nicht  geschlafen.  Injection  von  0.0015  II.  Morgens 
9 Uhr  und  Abends  7 Uhr.  Puls  danach  noch  voller  und  um  20 — 30  Schläge 
frequenter;  Pupillen  sehr  weit,  Gesicht  sohr  roth.  Keine  Beruhigung:  Pa- 
tientin klagt  vielmehr  anfangs  über  Beklemmung,  nachher  über  innere  Un- 
ruhe. Hat  gar  nicht  geschlafen.  Versuch  abgebrochen. 

2.  Frau  B ,43  Jahre  alt.  Klassische  Form  der  Paralyse:  Be- 

deutender Grössenwahn  und  beständige  Unruhe  mit  Zerstörungstrieb.  Schläft 
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fast  gar  nicht.  Puls  stets  gespannt  und  ziemlich  roll,  zwischen  60 — 80. 
Resp.  meist  zwischen  14 — 20;  Pupillen  mittelweit.  Fruchtlos  schon  mit  ver- 
schiedenen Narcoticis  behandelt.  Vom  22.  April  bis  28.  April  1880  2 mal 
täglich  Injection  von  0,003  H.  Nach  der  zweiten  Injection  ruhigeres  Verhal- 
ten, Patientin  zerreisst  nicht  mehr,  schläft  nach  einer  halben  Stunde  ein. 
Deutliche  Erweiterung  der  Pupillen.  Puls  bereits  nach  der  ersten  Injection 
voller,  weicher  und  von  60  auf  90  gestiegen.  — Bis  zum  26.  April  stets 
heftiger  Widerstand  gegen  die  Injection,  von  da  an  willfähriger,  schlaffer. 
Vom  25.  April  an  dauernde  massige  Pupillenerweiterung  und  eine  Pulsfre- 
quenz von  80 — 100.  wobei  die  Welle  stets  hoch  und  leicht  zu  unterdrücken 
ist,  Resp.  um  diese  Zeit  zwischen  22 — 24.  — Am  27.  April  ganz  ruhig, 
schlaff,  schlummert  viel,  oft  in  unbequemer  Stellung.  Am  Abend  des  27.  April 
taumelnder  Gang  und  grosse  Schlaffheit,  wie  wenn  Patientin  betrunken  wäre. 
Nachts  ruhig,  fester  Schlaf.  — Am  28.  April  Morgens  ruhig,  bleibt  zu  Bett. 
Puls  98,  Resp.  22.  Nach  der  Injection  Puls  110,  Resp.  26.  Pupillen  sehr 
weit,  Temperatur  etwas  über  die  Norm.  Am  Abend  0,002  H.  Von  jetzt  an 
keine  Injection  mehr.  — In  der  Nacht  vom  28.  auf  29.  April  schrie  Patientin 
öfter  auf,  wenn  sic  sich  umdrehen  wollte,  bewegte  sich  nur  mit  Mühe,  schlief 
unruhig.  — Am  Morgen  des  29.  April  liegt  Patientin  ganz  schlaff,  kann  den 
Kopf  kaum,  beide  Anne  und  Beine  gar  nicht  bewegen.  Letztere  fallen  auf- 
gehoben schlaff  herab  und  sind  zugleich  in  Knie  und  Ellenbogen  etwas  con- 
trahirt.  Patientin  schreit,  wenn  man  sie  anfasst  oder  gar  die  Extremitäten 
zu  strecken  versucht.  Sie  sieht  und  hört  anscheinend,  dor  Blick  hat  etwas 
Hülfesuchendes  und  verräth,  so  weit  sich  das  beurtheilen  lässt,  den  früheren 
Grad  von  Verständniss  für  das,  was  um  sie  her  vorgeht.  Patientin  kann  aber 
keinen  Laut  hervorbringen,  ist  auch  nicht  im  Stande  zu  lispeln  oder  die  Zunge 
zu  bewegen.  Gesichtsfarbe  aschgrau.  Züge  verfallen.  Patientin  schluckt 
sehr  schlecht.  Carotidenpuls  sehr  voll,  weich,  frequent.  Temperatur  am  Mor- 
gen 39,5;  am  Abend  40,1.  Patientin  hat  unter  sich  gehen  lassen  und  sehr 
übelriechende  gelbe  Contenta  ausgebrochen.  Leib  gespannt,  eingezogen, 
schmerzhaft  auf  Druck.  Zunge  trocken.  Völlige  Aphagie.  Patientin  schlum- 
mert viel.  Puls  voll,  undulirend,  weich.  Am  Spätabend  noch  einmal  gebro- 
chen. — Am  30.  April  Temperatur  am  Morgen  39.2,  am  Abend  38,5.  Puls 
voll,  weich  = 86.  Resp.  22.  Patientin  hat  wieder  gebrochen,  aber  nicht 
mehr  so  übelriechend.  Die  Arme  fallen  nicht  mehr  so  schlaff  herab  wie  Tags 
zuvor.  Sonst  unverändert.  — Am  1.  Mai  versucht  Patientin,  als  sie  angeredet 
wird,  zu  lächeln,  schluckt  auch  ein  wenig,  ist  aber  noch  total  aphonisch  und 
aphasisch.  Boi  Streckversnchen  oder  Aufheben  der  Extremitäten  schreit  sie 
nioht  mehr  so  sehr  auf.  Temperatur  am  Abend  38,0.  Pupille  über  mittel- 
weit.  — Am  2.  Mai  Temperatur,  Puls  und  Resp.  wieder  wie  früher.  Patien- 
tin schluckt  besser.  In  der  Nacht  war  sie  etwas  unruhig.  An  den  Beinen 
noch  schmerzhaft.  — Die  Lähmung  verschwand  allmälig  fast  ganz,  auch 
stellte  sich  nach  mehreren  Tagen  wieder  die  frühere  Unruho  ein.  Vier  Wochen 
später  starb  Patientin  an  einer  intercurrenten  Krankheit. 

Im  Rückenmark  fanden  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
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etwa  8 Tage  in  einer  dünnen  Lösung  von  doppeltchromsaurem  Kali  gelegenen 
Präparats  ziemlich  zahlreiche,  unregelmässig  zerstreute  minimale  capilläre 
llämorrhagien.  Schnitte  konnten  noch  nicht  angefertigt  werden.  Auch  im 
Hirn  fanden  sich  an  vielen  Stellen  kleinste  Blutergüsse  in  der  Umgebung  der 
Capillaren.  Letztere  waren  überdies  im  Hirn  wie  im  Rückenmark  stark  gefüllt. 

3.  B.  F . . . 40  Jahre  alt  , unruhiger  Paralytiker  im  letzten  Krank- 

heitsstadium. In  der  zweiten  Woche  des  Mai  unruhiger  als  sonst,  schläft  fast 
gar  nicht,  zerreisst,  sammelt,  ruft,  singt.  Puls  rnässig  voll,  weich,  zwischen 
60  und  70.  Pupillen  mittelweit.  Resp.  18.  — Vom  8. — 10.  Mai  1880  2 mal 
täglich  0,001  II.  Puls  danach  voller,  noch  weicher  = 90— 98.  Resp.  bis  24. 
Pupillen  weit.  Patient  wird  nach  den  Injectionen  noch  unruhiger,  steht  Nachts 
auf,  kramt  beständig  am  Bettzeug  herum,  schreit  und  singt  sehr  viel,  zer- 
reisst und  schmiert,  muss  am  10.  Mai  Abends  in  die  Zelle  gebracht  wer- 
den. — Vom  11.  Mai  an  2mal  täglich  0,03 — 0,05  Morph.,  wonach  Patient 
sich  rasch  beruhigt. 

4.  Frau  D 52  Jahre  alt.  hochgradig  blödsinnig,  mit  von  früher 

her  noch  etwas  ängstlich  gespanntem  Gesichtsausdruck,  total  affectlos,  drängt 
bei  der  Visite  stets  in  stereotyper  Weise  weg.  ist  im  Uebrigen  nicht  gerade 
unruhig,  schläft  ziemlich.  Puls  meist  zwischen  70 — 80,  massig  voll,  sehr 
weich.  Geringes  Vitium  Cordis.  Resp.  20 — 24.  Pupillen  mittolweit.  — Am 
23.  Mai  und  24.  Mai  1880  2 mal  pro  die  0,0015  H.  Puls  danach  voller  und 
frequenter,  bis  116.  Resp.  bis  28.  Pupillen  weit.  Gesicht  geröihet.  Augen 
sehr  glänzend.  Patientin  wird  unruhig,  springt  nun  jeden  Augenblick  aus 
dem  Bett,  ist  bei  don  Visiten  und  auch  in  der  Zwischenzeit  noch  aufdring- 
licher und  lästiger  als  vorher,  schlief  beido  N’ächto  weniger  gut  als  sonst.  — 
Versuch  abgebrochen. 

5.  Frau  H 54  Jahre  alt,  leidet  an  Dementia  paralytica  im  mitt- 

leren Stadium.  — Seit  dem  1.  Juni  1880  weinerlich,  unruhig,  findet  nicht 
zurecht,  zieht  sich  bei  Tage  oft  aus,  hat  beängstigende  Wahnideen,  steht 
Nachts  auf,  weint  laut,  wirft  das  Bettzeug  umher,  ist  dabei  zuweilen  geroizt 
und  aggressiv.  Morph.  (3  Centigrm.)  wirkte  nicht  beruhigend,  etwas  ein- 
schläfernd und  mildernd  wirkte  Chloral  (2Vj  Grm.).  Puls  stets  rnässig  voll, 
etwas  rigide,  zwischen  70  und  80.  Resp.  18 — 20.  Pupillen  unter  Mittel- 
weite. — Vom  8.  bis  10.  Juni  1880  Abends  0.0015  H.  Puls  danach  fre- 
quenter, voller.  Bereits  eine  halbe  Stunde  nach  der  Injection  schlief  Patientin 
ein.  Schlaf  bis  4 resp.  5 Uhr  Morgens.  — Am  10.  Juni  ging  der  beruhigen- 
den Wirkung  eine  1 2stündige  Zunahme  der  Unruhe,  sowie  Angst  und  Be- 
klemmung voraus;  auch  taumelte  Patientin  beim  Ausziehen  so  sehr,  dass  sie 
mehrmals  hinstürzte.  Pupillen  sehr  weit.  — Am  11.  Juni  nur  0,001  11. 
Diesmal  gleich  nachher  Schlaf  von  2 Stunden  Dauor,  dann  1 Stunde  lang 
starke  Unruhe  und  Agitation,  von  beängstigenden  Delirien  begleitet.  Aber- 
mals starke  Coordinationsstörungen  und  sehr  voller  undulirender  Carotiden- 
pols  von  90 — 100  Schlägen.  Sodann  Schlaf  bis  5 UhrMorgens.  Am  12  Juni 
lebhafte  beängstigende  Gesichtshailuciuationen  von  grandioser  Beschaffenheit, 
complete  Tobsucht.  — Versuch  abgebrochen. 
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6.  FrauF...,  38Jahrealt.  Chronische  Geistesstörung  mit  periodischer  Ma- 

nie,die  gewöhnlich  10 — 12Tage  dauert. — -Seitdem  30.  Mai  1880  beginnende 
Erregung.  Patientin  ergreift  die  Initiative,  erzählt  viel,  coquettirt,  schmückt 
sich,  läuft  umher,  singt,  schläft  fast  gar  nicht,  hat  zeitweise  Hemicranie; 
Menstruation  dicht  bevorstehend.  Puls  ziemlich  klein,  gespannt,  70 — 78. 
Resp.  20 — 22.  Pupillen  mittelweit.  Morph,  und  Chloral  rufen  Erbrechen 

hervor  und  beruhigen  gar  nicht.  — Vom  2. — 8.  Juni  1880  Abends  Injec- 
tion  von  0,0015  H.  Danach  jedesmal  Rothe  des  Gesichts,  leichte  Beklem- 
mung, Trockenheit  im  Munde,  Flimmern  vor  den  Augen,  Mattigkeit,  erhöhte 
Reflexerregbarkeit,  Schlaf  bis  zu  7 Stunden.  Patientin  zuckt  im  Schlaf  öfter 
zusammen.  Puls  um  20 — 30  Schläge  beschleunigt,  weicherund  voller.  Resp. 
steigt  bis  26.  Pupillen  weit.  Im  Ganzen  schon  nach  4 Tagen  Abnahme  der 
Manie  bemerklich.  — Am  8.  und  9.  Juni  zum  Vergleiche  statt  H.  0,001 
Atropin.  Patientin  schlief  aber  danach  schlechter,  beklagte  sich  andern  Tags, 
schien  auch  wieder  etwas  erregter.  Daher  wieder  H.  bis  zum  12.  Juni.  — 
Am  1.  Juli  wieder  erregt,  wie  oben  beschrieben.  Am  3.  Juli  menstruirt. 
Auch  sonst  ganz  die  obigen  Erscheinungen.  Vom  2. — 10.  Juli  Abends 
0,002  H.  (Merk’sches  Präparat).  Danach  Abnahme  der  Manie,  zeitliche  Be- 
ruhigung und  guter  Schlaf. 

7.  Fräulein  M , 39  Jahre  alt,  chronische  Geistesstörung  zwischen 

den  Erscheinungen  periodischer  Manie  und  Melancholie  abwechselnd.  Das 
Stadium  der  Erregung  hält  meistens  gegen  14  Tage  an.  — Seit  dem  1.  Juni 
1880  erregt,  erotisch,  schlaflos,  geschäftig,  verwirrt  etc.  Puls  ziemlich  klein 
ur.d  gespannt.  Pupille  oft  über  Mittelweite.  Morph,  und  Chloral  wirken  fast 
gar  nicht  beruhigend.  — Vom  2. — 9.  Juni  1880  Abends  Injection  von 
0,0015  II.  mit  der  nämlichen  Wirkung  wie  bei  Fall  6.  Rach  den  3 ersten 
Einspritzungen  erzählt  Patientin,  dass  sie  gleich  nachher  ein  Gefühl  von  Be- 
klemmung empfinde,  dann  würden  ihr  die  Glieder  müde  und  fast  schmerzhaft 
steif,  sie  zucke  leicht  zusammen  auf  Geräusche  und  spontan,  schlafe  aber  sehr 
bald  fest  ein.  In  den  ersten  zwei  Minuten  nach  der  Injection  habe  ich  bei  ihr 
(wie  auch  im  vorigen  Fall)  mehrere  Male  ein  anfängliches  Sinken  der  Resp.- 
Frequenz  constatiren  können.  Der  Schlaf  dauerte  nach  II.  stets  6 — 7 Stun- 
den. — Am  9.  und  10.  Juni  bekam  Patientin  statt  H.  0,001  Atropin  sub- 
cutan,  schlief  aber  danach  schlechter  und  war  auch  am  Tage  jedesmal  wieder 
unruhiger.  Sie  bekam  daher  bis  zum  12.  Juni  1880  Abends  wieder  0,0015  H. 
Von  da  an  bis  jetzt  hat  sie  sich  ruhig  verhalten. 

8.  L . 21  Jahre  alt,  leidet  an  Hebephrenie  — Seit  dem  1.  Juni 

1880  sehr  aufgeregt,  ganz  verwirrt,  ekstatisch.  Puls  ziemlich  klein  und  ge- 
spannt. Pupillen  über  Mittelweite.  — Am  3.  Juni  Morgens  9 Uhr  das  gleiche 
Verhalten:  Patient  läuft  nackt  in  der  Zelle  umher,  oder  steht  verzückt  da. 
Er  hat  sich  ganz  mit  Koth  beschmiert,  sein  Bettzeug  zerrissen.  Um  9 1 2 Uhr 
Injection  von  0,001  H.  Patient  lässt  sich  V,  Stunde  später  ohne  grossen  Wider- 
stand baden,  ist  eine  Stunde  später  ganz  ruhig  und  klar,  schläft  dann  mehrere 
Stunden.  Am  Abend  ebenfalls  besinnlich,  reinlich,  schmiert  nicht  mehr.  — 
Am  8.  Juni  etwas  mürrisch  aber  ruhig,  grimassirt  manchmal.  Bis  zum  20.  Juni 
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ruhiges,  ordentliches  Verhalten,  dann  wieder  Aufregung  eto.  Vom  20.  bis 
27.  Juni  Abends  0,0015  H.  Danach  jedesmal  Ruhe,  Reinlichkeit,  Schlaf. 
Patient  braucht  nur  einige  Male  isolirt  zu  werdon.  Intercurrent  am  23.  Juni 
0,03  Morph,  subcutan,  wonach  Patient  fast  gar  nicht  schlief,  sich  beschmierte 
und  umherlief. 

9.  Frau  L ,60  Jahre  alt,  an  Dementia  senilis  leidend.  Seit  der 

Aufnahme  am  81.  Mai  1880  etwas  unruhig,  besonders  Nachts;  hat  beäng- 
stigende Gesichtstäuschungen  und  ebensolche  Wahnvorstellungen.  Chloral 
(2  Grm.)  und  Morph.  (0,02  subcutan)  fast  ohne  jede  Wirkung.  Puls  stets 
massig  voll,  etwas  rigide.  Pupillen  enorm  eng.  — Am  3.  Juni  1880  Abends 
7l.'s  Uhr  Injection  von  0.001  II.  Pupillen  erweitern  sich  danach  bis  zur 
Mittelweite,  der  Puls  wird  voller,  Patientin  ist  bereits  nach  V4  Stunde  einge- 
schlafen. Kurz  vorher  klagte  sie  über  Beklemmung,  verlangte  auch  Wasser. 
Da  der  Puls  ungemein  frequent  geworden  war,  der  Athem  sehr  rasch  und 
oberflächlich  ging  und  Patientin  öfter  aus  dem  Schlafe  auffuhr,  fand  ich  es 
bei  dem  Alter  der  Patientin  für  rathsam,  die  Wirkung  des  H.  etwas  zu  paralysi- 
ren.  Ich  spritzte  ihr  daher  (V4  Stunde  nach  der  H. -Injection)  0,02  Morph, 
ein.  wonach  die  eben  geschilderten  unangenehmen  Erscheinungen  fast  ganz 
verschwanden  und  der  Schlaf  dennoch  ein  leidlicher  blieb.  Von  diesem  Abend 
an  ist  Patientin  bis  jetzt  noch  nicht  wieder  unruhig  gewesen.  Sie  bokommt 
daher  kein  Narcoticum  mehr. 

10.  R . . . .,  circa  55  Jahre  alt,  hat  vor  längeren  Jahren  eine  links- 
seitige Hemiplegie  erlitten,  nach  welcher  sich  zuerst  auf  der  linken,  dann  auch 
auf  der  rechten  Seite  Chorea  bedeutenden  Grades  entwickelte.  Gegenwärtig 
besteht  ausserdem  schon  ziemlicher  Grad  von  Schwachsinn.  Puls  meist  massig 
voll,  weich,  etwas  frequent.  Patient  ist  längere  Zeit,  aber  nicht  unmittelbar 
vor  dem  Versuch,  mit  Morph.- Injection  behandelt  worden.  — Am  5.  Juni  1880 
ist  Patient  gereizt,  unruhiger  als  gewöhnlich.  Mittags  0,001  II.  subcutan. 
Danach:  Erbrechen,  bedeutende  Verschlimmerung  der  Bewegungsstörung, 
Sprache  auffallend  gestört;  versucht  zu  essen,  bricht  aber  wieder;  sieht  blass 
und  hinfällig  aus.  Von  2 — 3'/,  Uhr  Schlaf,  dann  wieder  sehr  unruhig  und 
gereizt,  schimpft  und  droht.  Angstschweiss , Todesangst.  Verschlimmerung 
der  Bewegungsstörung.  Patient  konnte  es  kaum  aushalten,  hatte  Hitze  im 
Halse  und  stumpfen  sauren  Geschmack.  Pupillen  sehr  weit,  der  Puls  konnte 
wegen  der  Unruhe  nicht  untersucht  werden.  — Versuch  abgebrochen. 

11.  Fräulein  H ,30  Jahre  alt,  Hysterie  mit  leichter  geisti- 

ger Schwäche.  Höchst  anspruchsvolle  schwer  trätable  Kranke.  Seit  8 Wo- 
chen hysterisches  Erbrechen,  Schlaflosigkeit,  deprimirte  oder  gereizte  Stim- 
mung und  Neuralgien.  In  den  letzten  6 Wochen  allabendlich  mit  Injection 
von  0,02 — 0,03  Morph,  behandelt.  Puls  stets  ziemlich  klein,  weich,  massig 
frequent.  Resp.  zwischen  16 — 20.  Pupillen  mittelweit.  — Am  2.  Juni 
1880  Abends  7 Uhr  statt  Morph,  versuchsweise  0,001  II.  subcutan.  Puls 
stieg  darauf  sofort  auf  100  und  wurde  gleich  sehr  voll.  Resp.  in  den  ersten 
10  Minuten  etwas  verlangsamt  und  wie  bohindert,  dann  = 30,  fliegend. 
Pupillen  weit.  Patientin  fühlt  sich  wie  gelähmt,  kann  aber  noch  jedes  Glied 
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bewegen.  Will  anfstehen,  fällt  dabei  gegen  das  Bett.  Klagt  über  grosse  Be- 
klemmung und  Angst,  ferner  über  Trockenheit  im  Munde  (Zunge  wirklich 
trocken)  und  Verzerrung  und  Vergrösserung  der  Gegenstände  in  ihrem  Zim- 
mer. Gesicht  stark  geröthet,  etwas  livide.  Züge  ängstlich.  Grosse  Unruhe. 
Injection  von  0,02  Morph,  beseitigte  nach  1 0 Minuten  Angst  und  Unruhe  und 
besänftigte  die  Aufregung  im  Gefässsystem  ziemlich.  Die  Gesichtsillusionen, 
die  Trockenheit  im  Munde  blieben  längere  Zeit  bestehen,  desgleichen  die 
Schwäche,  der  Taumel  jedoch  verschwand  sehr  bald.  — Kein  weiterer  Ver- 
such gemacht. 

12.  Frau  L ,34  Jahre  alt,  Schwachsinn  mit  atypischer  perio- 

discher Aufregung,  die  meist  durch  Wahnvorstellungen  und  Sinnestäuschungen 
hervorgerufen  wird.  Die  Menstruation  hat  nur  manchmal  einen  nachweisbaren 
Einfluss  auf  den  psychischen  Zustand  der  Kranken.  — Seit  dem  11.  Juni 
1880  ist  Patientin  etwas  erregt,  läuft  viel  umher,  lacht,  drängt  sich  an  Einen 
heran,  steht  Nachts  oft  auf,  schimpft,  ist  zu  Gewaltthätigkeiten  geneigt. 
Chloral  ohno  merkliche  Wirkung.  Puls  meist  70 — 74  mässig  voll,  nicht  ge- 
spannt. Itesp.  18 — 20.  Pupillen  mittelweit.  — Vom  18. — 22.  Juni  1880 
jeden  Abend  Injection  von  0,0015  H.  — In  der  Nacht  vom  20.  auf  21.  Juni 
danach  4 Stunden  geschlafen,  im  Uebrigen  fast  gar  nicht.  Bei  Tage  fortge- 
setzt erregt.  — Am  Abend  des  21.  Juni  nach  der  Injection  wie  betrunken, 
spricht  viel,  lacht  zuweilen,  schimpft  gegen  Phantasmen  an,  will  aus  dem 
Bett,  fällt  hin,  schlief  nicht  ein.  wurde  in  der  Nacht  tobsüchtig  nnd  musste 
nach  der  Zelle.  Puls  undulirend,  92  in  der  Minute,  sehr  weich.  — Am 
22.  Juni  liegt  Patientin  den  ganzon  Tag  matt  und  schlaff  auf  ihrem  Lager, 
hat  sehr  weite  Papillen,  sieht  blass  aus,  isst  nichts.  — Am  23.  Juni  wieder 
mehrere  Stunden  in  der  Zelle.  Bekommt  nun  abwechselnd  Chloral  und  Morph., 
wonach  sie  sich  bald  beruhigt. 

13.  Frau  K . . . .,  35  Jahre  alt.  Schwachsinn  mit  periodischer  Auf- 
regung. meist  zur  Zeit  der  Menstruation.  — Am  25.  Juni  1880  Menstruation 
bevorstehend.  Puls  klein,  contrahirt,  Gesicht  etwas  blass.  Pupillen  mittel- 
weit. Patientin  ist  erregt,  schmiert,  zerreisst,  zieht  sich  aus,  schläft  nicht  etc. 
Am  Abend  0.002  H.  (Merk’sches  Präparat).  Puls  wird  voller,  weicher  und 
frequenter.  Bereits  nach  */,  Stunde  ist  Patientin  fest  eingeschlafon  und  er- 
wacht erst  Morgens  4 Uhr.  — Mit  Ausnahme  vom  28.  Juni,  wo  die  Men- 
struation eintrat,  hielt  sich  Patientin  diesmal  ruhig,  während  sie  sonst  moist 
6 — 8 Tage  hintereinander  erregt  war. 

14.  Frau  B ,40  Sahre  alt.  Schwachsinn  mit  periodischer  Auf- 

regung und  Verwirrtheit  zur  Zeit  der  Menses.  — Am  25.  Juni  1880  begin- 
nende Erregung  und  Unruhe.  Patientin  spricht  viel  vor  sich  hin,  lacht,  läuft 
umher,  zieht  sich  aus.  Puls  ziemlich  gespannt,  mässig  voll  — 7 8.  Am 
Abend  0,002  II.  Nacht  gut:  Patientin  schlief  gleich  ein.  — Am  26.  Juni 
bis  Mittag  matt  und  schwindlich.  Pupillen,  die  bei  ihr  sonst  sehr  eng  sind, 
mittelweit.  Ruhe  und  ordentliches  Verhalten  bis  27.  Juni.  — Am  Abend  des 
27.  Juni  4 Stunden  in  der  Zelle.  Menstruirt.  Injection  von  0.002  H.  Schläft 
danach  bis  3 '/j  Uhr  Morgens,  ist  am  Tage  noch  otwas  zerfahren.  — Am 
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28.  und  29.  Juni  kein  H.,  um  die  Gegenprobe  zu  machen.  Patientin  schläft 
in  Folge  dessen  nicht,  zerreisst,  schmiert,  muss  wieder  in  dio  Zelle.  — Vom 
30.  Juni  bis  3.  Juli  Abends  0,002  H.  Nächte  danach  gut.  Die  Erregung 


verliert  sich  rasch.  — Am  3.  Juli  ist  Patientin  wieder  wie  sonst. 

15.  R 38  Jahre  alt.  Dementia  paralytica.  — Seit  dem 


1.  Juli  sehr  erregt,  schimpft,  singt,  schlägt  an  die  Thiire,  zerreisst,  schmiert, 
schläft  fast  gar  nicht.  Morph,  bis  zu  0,1  täglich  beruhigt  nur  wenig.  Puls 
stets  mässig  voll,  etwas  weich.  Pupillen  mittelweit,  ungleich.  — Am  8.  und 
9.  Juli  2 mal  täglich  0,002  11.  Danach  grössere  Beruhigung  und  jedes  Mal 
einige  Stunden  Schlaf.  Doch  nimmt  das  Gesicht  ein  collabirtes  Aussehen  an, 
der  Puls  wird  undulirend,  sehr  weich,  frequent,  die  Bewegungen  höchst  un- 
sicher. Am  7.  Juli  hängt  Patient  ganz  nach  der  linken  Seite.  Es  wird  daher 
kein  II.  mehr  injicirt.  Statt  dessen  wieder  Morph,  in  mittleren  Dosen,  worauf 
Patient  sich  ein  klein  wenig  erholt,  aber  nicht  mehr  so  ruhig  bleibt.  Nach 
der  3.  Il.-Injection  war  Patient  ganz  heiser.  — Am  13.  Juli  zeigen  sich  am 
rechten  Arme  einige  kleine  Furunkel. 

Ich  gehe  nun  zu  den  12  Fällen  von  Epilepsie  resp.  Seelen- 
störung mit  Epilepsie  über. 

16.  Bertha  Pf ,21  Jahre  alt,  seit  ihrem  12.  Lebensjahre  epi- 

leptisch; von  Haus  aus  imbecill.  Bis  zum  Winter  1879/80  traten  nur  alle 
8 — 14  Tage  complete  Anfällo  ein,  Schwindelanfälle  dagegen  etwas  öfter. 
Seit  December  1879  mit  wenigen  kurzen  Unterbrechungen  fast  alle  2 Tage 
hystero- epileptische  und  vertiginöse  Anfälle.  Die  Anfälle  treten  nur  höchst 
selten  des  Nachts  ein.  Der  Puls  ist  im  Allgemeinen  ziemlich  klein,  nicht  ge- 
spannt, wird  aber  zur  Zeit  der  Anfälle  noch  kleiner  und  contrahirt,  die  Pu- 
pillen erweitern  sich,  das  Gesicht  wird  blass,  die  Züge  suchend,  das  rechte 
Ovarium  auf  Druck  empfindlich,  die  rechte  Körperhälfte  hyperästhetisch,  die 
linko  anästhetisch.  Stimmung  stets  ruhig- heiter,  Benehmen  ordentlich  und 
friedlich.  Letzter  Anfall  am  2.  Mai  1880  Mittags.  — Vom  Abend  des  3.  bis 
9.  Mai  1880  Injection  von  0,002  H.,  täglich  2 mal.  Danach  jedesmal  voller, 
weicher  Puls,  dessen  Frequenz  um  30 — 40  Schläge  vermehrt  ist.  Pupillen- 
Erweiterung.  Leichte  Steigerung  der  Resp.  - Frequenz,  der  anfänglich  eine 
Abnahme  um  3 — 4 Athemzüge  pro  Minute  vorausgeht.  Mattigkeit,  vermehrtes 
Sehlafbedürfniss.  Trockenheit  im  Munde;  Ilöthe  des  Gesichts.  Scheinbare 
Vergrösserung  der  Gesichtsobjecte.  Seit  der  4.  Injection  fährt  Patientin  leicht 
zusammen.  Puls-  und  Resp. -Veränderung  bleiben  nicht  vollständig  bis  zu 
jeder  nächstfolgenden  Injection  bestehen.  — Am  5.  Mai  unbedeutender 
Schwindel.  — In  der  Nacht  vom  6.  auf  den  7.  Mai  unruhiger,  kurzer  Schlaf. 
Patientin  wacht  öfter  auf,  sieht  Lichtschein,  grosse  Männer,  steht  auf,  um  sich 
zu  überzeugen,  ist  bald  ängstlich,  bald  lächerlich  gestimmt.  — Am  7.  Mai 
nach  der  Abend- Injection  war  Patientin  zwar  ruhiger,  sah  aber  wieder  man- 
cherlei, z.  B.  ihren  Vater  in  vergrösserter  Gestalt,  und  fühlte  sich  beklommen. 
Gesicht  etwas  blass.  Puls  wieder  klein  und  gespannt.  In  der  Nacht  grosse 
Unruhe  und  starke  Beklemmung,  Patientin  sprang  aus  dem  Bett,  lief  im 
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Zimmer  umher,  delirirte,  schien  vorwiegend  expansive  Stimmung  zu  haben, 
die  Vorstellungen  jagten  sich , beängstigende  und  lächerliche  Bilder  und  Ge- 
stalten wurden  von  ihr  gesehen,  schliesslich  musste  Patient  isolirt  werden. 
Gegen  11  Uhr  Nachts  leichter  Krampfanfall;  gegen  4 Uhr  Morgens  desglei- 
chen. — Am  8.  Mai  grosse  Schläfrigkeit.  Haut  geröthet  und  warm.  — Am 
9.  Mai  etwas  aphonisch;  die  Lippen  stellenweise  braunroth,  grosse  Trocken- 
heit der  Zunge.  Conjnnctiva  und  Lidränder  stark  geröthet  und  geschwellt; 
dumpfer  Kopfschmerz;  geringer  Appetit;  bei  allen  Bewegungen  leichter  Tre- 
mor. Schlaf  ruhig.  — Vom  10. — 18.  Mai  täglich  2 mal  nur  0,001  11.  Nach- 
lass der  unangenehmen  Nebenerscheinungen,  nur  am  Abend  des  10.  Mai  noch 
1 mal  '/j  ständige  geringe  Unruhe.  In  der  ganzen  Zeit  kein  Anfall.  — Vom 
18.  Mai  bis  2.  Juni  kein  H.  — Am  19.  Mai  Nachmittag  ein  leicher,  kurzer 
Krampfanfall.  Am  21.  Mai  ein  intensiver  Anfall.  Bis  zum  2.  Juni  gutes  Be- 
finden. — Am  2.  Juni  Vormittag  vier  Krampfanfälle  hintereinander.  Puls 
vorher  wieder  kleiner  und  gespannt,  Gesicht  auffallend  blass,  Stimmung  trau- 
rig. — Vom  2. — 13.  Juni  täglich  wieder  2 mal  0,001  H.  Lidränder 
häufig  geröthet.  Puls  meist  weich,  wenig  voll,  zwischen  80 — 90.  Schlaf 
gut.  — Am  Nachmittag  des  5.  Juni  ein  Krampfanfall  von  mässiger  Intensität. 
— In  der  Nacht  vom  13.  auf  14.  Juni  sah  Patientin  wieder  grosse  blendende 
Figuren,  Menschen  und  Tbiergestalten,  und  schlief  unruhig.  Am  15.  Juni 
drei  Krampfanfälle  und  von  da  an  fast  alle  2 — 3 Tage  1-  oder  2 mal  An- 
fälle; nur  vom  4. — 9.  Juli  ein  grösseres  Intervall.  — Patientin  war  im  Ver- 
lauf des  ganzen  Versuchs  im  Stande,  sich  zu  beschäftigen,  nahm  an  der  Un- 
terhaltung Theil  u.  s.  w.  Die  Temperatur  war  meist  unter  36,5.  Die  Ge- 
sichtsfarbe nahm  im  Verlauf  dieser  Beobachtungen  im  Allgemeinen  eine 
kränkelnde  Blässe  an.  Abmagerung  war  nicht  zu  constatiren,  dagegen  stell- 
ten sich  im  Gesicht  und  an  einer  Schulter  mehrere  kleine  Furunkel  ein. 

17.  M.  H . . .,  19  Jahre  alt,  von  Haus  aus  geistesschwach  und  seit 
vielen  Jahren  epileptisch.  Die  Anfälle  treten  mehr  am  Tage  als  in  der  Nacht 
auf.  Dieselben  waren  bislang  häufig  und  heftig,  oft  mit  einem  hysterischen 
Anstrich,  sie  traten  gewöhnlich  jeden  2.  oder  3.  Tag  ein.  Puls  für  gewöhn- 
lich schon  klein,  wird  kurz  vor  den  Anfällen  noch  kleiner  und  contrahirt.  Letz- 
ter Anfall  am  3.  Mai  1880.  — Vom  3. — 9.  Mai  2 mal  täglich  0,002  H.  — 
Vom  10. — 15.  Mai  2mal  täglich  nur  0,001  H.  — In  dieser  ganzen  Zeit  nur 
am  6.  Mai  ein  leichter  Krampfanfall.  Die  Einspritzungen  machten  die  Pa- 
tientin stets  sehr  matt,  benommen,  zuweilen  schreckhaft,  besonders  als  die 
Dosis  noch  0,002  betrug.  In  diesen  Tagen  war  auch  die  Temperatur  meist 
ein  wenig  über  38,0  und  die  Haut  zuweilen  an  einzelnen  Stellen  wie  beim 
Scharlach  gefärbt.  Patient  sah  häufig  grosse  glänzonde  Bilder  an  der  Wand, 
die  Stimmung  war  vorwiegend  expansiv  und  heiter,  wenigstens  lachte  Patient 
viel,  warf  sich  unruhig  hin  und  her,  hatte  erotischen  Gesichtsausdruck.  Bei 
näherer  Erkundigung  stellte  es  sich  indess  heraus , dass  unter  der  heiteren 
Aussenseite  doch  eine  unbestimmte  ängstliche  Empfindung  sich  verbarg.  Die 
Zunge  war  oft  trocken,  die  Pupillen  sehr  weit,  der  Puls  etwas  voller,  weicher 
und  um  20 — 30  Schläge  beschleunigt.  Einige  Male  war  '/4  Stunde  nach  der 
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Injection  deutliche  Angst  und  Beklemmung  wahrnehmbar.  Die  Athemfrequenz 
war  meist  in  den  ersten  10  Minuten  nach  den  Injectionen  etwas  herabgesetzt. 
Patient  schlummerte  in  der  ganzen  Zeit  viel.  Einige  Male  wurde  Zittern  der 
Zunge  und  unsicheres  Articuliren,  Greifen  und  Gehen  bei  ihr  beobachtet. 
Der  Appetit  lag  in  den  ersten  8 Tagen  darnieder,  wurde  aber  nachher  wieder 
normal.  — Vom  14. — 15.  Mai  kein  H.  In  der  zwischenliegenden  Nacht  zwei 
Krampfanfälle,  desgleichen  ein  Anfall  am  Morgen  des  15.  Mai.  Puls  bereits 
am  Abend  des  14.  Mai  sehr  klein  und  contrahirt.  — Vom  16. — 20.  Mai 
2 mal  täglich  nur  0,001  II.  Am  19.  Mai  drei  leichte  Anfälle.  — Am  20.  Mai 
täppischer  taumelnder  Gang;  rechtes  Bein  etwas  schwächer,  in  beiden  Waden 
schmerzhaftes  Zittern  und  Spannung.  — Injection  ausgesetzt.  Patient  hat 
im  Laufe  der  Behandlung  mit  H.  etwas  angekränkelte  Gesichtsfarbe  bekom- 
men, ist  auch  ein  wenig  abgemagert.  Sie  fühlt  sich  indess  wohl,  ist  bestän- 
dig auf,  hat  guten  Appetit  und  Schlaf  und  bekommt  auch  jetzt,  wo  bereits 
über  6 Wochen  kein  H.  mehr  bei  ihr  angewandt  ist,  seltener  Anfälle  als 
früher.  — Patientin  bekam  im  Verlaufe  der  Behandlung  mit  H.  einige  Hor- 
deola und  zwei  kleine  Furunkel  am  Rumpfe. 

18.  Bertha  T 26  Jahre  alt,  etwas  imbecill , seit  vielen 

Jahren  hystero-epileptisch.  Die  Anfälle  treten  gewöhnlich  von  zwei  zu  zwei 
Wochen  bei  ihr  auf,  fallen  meist  in  die  Zeit  um  die  Menstruation  und  dauern 
dann  meist  8 Tage.  Sie  kommen  bei  Tage  und  zur  Nachtzeit  vor  und  werden 
eingeleitet  durch  Blässe  des  Gesichts,  Kleinheit  und  Spannung  des  Arterien- 
rohrs, halbseitige  Gesichtsschmerzen,  Erbrechen,  Gereiztheit  und  Neigung  zu 
Streit.  — Am  5.  Mai  1880  fünf  Anfälle,  Erbrechen  etc.  Injection  von 
0,002  II.  täglich  2mal  bis  zum  8.  Mai.  — In  der  ersten  Nacht  noch  zwei 
leichte  Anfälle.  Das  Erbrechen  hat  fast  ganz  aufgehört,  desgleichen  die  Ge- 
sichtsschmerzen. Puls  voller,  weicher,  um  25  — 30  Schläge  frequenter.  Ge- 
sicht und  Hände  nach  der  Injection  jedesmal  roth  und  sehr  warm.  Bereits 
nach  der  zweiten  Injection  eine  seltsame  Mattigkeit  und  Steifigkeit  in  den 
Gliedern,  wie  nach  einem  anstrengenden  Spaziergang.  Guter  Schlaf.  — Am 
6.  und  7.  Mai  sieht  Patientin  Alles  wie  durch  einen  glänzenden  Nebel  und 
verzerrt,  ist  lebhaft,  schrickt  leicht  zusammen,  hat  noch  2 mal  einen  schwachen 
Anfall  und  einmal  Erbrechen.  In  der  zwischenliegenden  Nacht  unruhiger 
Schlaf,  Patientin  sah  grosse  Männer,  Feuerschein,  hatte  Farbeniäuschungen, 
war  ängstlich  erregt.  Gefühl  von  Trockenheit  im  Munde.  Schlummert  bei 
Tage  viel.  Zwischendurch  phantasirt  sie  das  tollste  Zeug.  — In  der  Nacht 
zum  8.  Mai  sehr  agitirt,  läuft  umher,  schwatzt  in  einem  fort  wie  ein  Betrun- 
kener, sucht  nach  den  Gestalten,  die  sie  sieht,  taumelt  beim  Gehen,  Zunge 
schwer,  Stimmung  äusserlich  heiter- erregt,  im  Grunde  aber  ängstlich.  Patientin 
muss  isolirt  werden.  — Am  8.  und  9.  Mai  1,0  Chloral  statt  H.  Unruhe  und 
Delirien  halten  an.  Am  9.  Mai  3 mal  Erbrechen.  — Vom  10.  bis  14.  Mai 
2 mal  täglich  0,001  H.  Kein  Delirium,  guter  Schlaf,  Verschwinden  der  moto- 
rischen Unruhe.  Keine  Anfälle,  wohl  aber  noch  mehrmals  Erbrechen.  — Am 
14.  und  am  Morgen  des  15.  Mai  kein  H.  — Am  15.  Mai  Mittags  ein  Anfall, 
kein  Erbrechen.  — Vom  Abend  des  15.  bis  18.  Mai  täglich  2mal  0,001  H. 


Digitized  by  Google 


404 


Dr.  med.  C.  Reinhard, 


Keine  Anfälle,  kein  Erbrechen,  guter  Schlaf,  Wohlbefinden.  — Am  2G.  Mai 
linksseitiger  Gesichtsschmerz,  Erbrechen  und  zwei  Anfälle.  Puls  sehr  klein 
und  gespannt.  Wieder  0,001  H.  Die  nämliche  Dosis  am  27.  Mai.  Danach 
vollständiges  Wohlbefinden  bis  8.  Juni.  — Dann  wieder  linksseitiger  Gesichts- 
schmerz, Blässe  des  Gesichts  und  sehr  kleiner  contrahirter  Puls  etc.  Injection 
von  0.0015  H.  Puls  wird  weicher,  voller,  sehr  frequent,  Gesicht  stark  ge- 
röthet.  Sehr  bald  nachher  Lachlust,  Ideenflucht,  Sucht  nach  Wortspielen, 
Benehmen  wie  im  leichten  Kausch.  Patientin  ist  dabei  erotisch.  Ausserdem 
hat  sie  zahlreiche  Gesichtshallucinationen  und  -Illusionen,  lässt  sich  aber  stets 
für  kurze  Augenblicke  wieder  in  die  reelle  Welt  zurückrufen.  Abends  Injec- 
tion von  0,02  Morph.,  um  die  Wirkung  auf  den  geschilderten  Zustand  zu  er- 
proben. Das  Delirium  schwand,  der  Puls  wurde  wieder  contrahirter,  Nachts 
drei  Krampfanfalle  rasch  hintereinander.  — Vom  27.  Juni  bis  8.  Juli  leichte 
Manie,  ohne  dass  Krämpfe  vorhergingen  oder  H.  cingespritzt  wurde.  Patientin 
schwatzt  wieder  viel  tolles  Zeug,  schäkert  und  neckt  gern,  macht  Anspielun- 
gen, hat  zuweilen  erotische  Anwandlungen.  Vom  2.  bis  8.  Juli  mehrere  Fu- 
runkel am  Gesäss. 

19.  A.  W ,30  Jahre  alt,  imbecill,  epileptisch  seit  der  Pubertät. 

Nur  zur  Zeit  der  Menses  Anfälle,  gleich  mehrere  hintereinander.  Stimmung 
dabei  sehr  gereizt.  Appetitstörung,  Aufstossen  und  Erbrechen.  Dauer  dieses 
Zustandes  etwa  8 Tage.  — Am  12.  Mai  1880  ist  Patientin  sehr  erregt,  ge- 
reizt, geht  ruhelos  auf  und  ab,  hat  Erbrechen,  schreit  oft  laut  zum  Fenster 
hinaus,  bekommt  gegen  Mittag  einen  Anfall.  Puls  sehr  klein,  etwas  contra- 
hirt;  Hände  kühl.  Injection  von  0,002  H.  giebt  der  Kranken  ein  wenig  Ruhe; 
sie  schläft  mehrere  Stunden,  klagt  nachher  über  Mattigkeit  und  Schwindel.  — 
Nach  6 Stunden  wieder  sehr  erregt,  schimpft,  schmiert,  zerreisst  etc.  Injection 
von  0,0015  H.  bewirkt  5 Stunden  Schlaf.  — Von  da  an  bis  zum  16.  Mai 
täglich  2 mal  0,001  II.  Die  Anfälle  bleiben  nun  ganz  aus,  Erbrechen  und 
Aufstossen  hören  erst  am  1 6.  Mai  auf.  Die  Unruhe  und  Gereiztheit  sind  am 
15.  Mai  fast  ganz  geschwunden.  Es  besteht  leichte  Aphonie.  — Bis  11.  Juni 
Wohlbefinden.  Dann  wieder  der  oben  geschilderte  Zustand.  0,0015  H. 
2 mal  täglich  mildort  diesmal  nur  die  Erscheinungen,  kürzt  aber  das  Stadium 
nicht  ab  und  beseitigt  die  Anfälle  nicht.  Dagegen  verschafft  es  jedesmal 
Schlaf,  des  Nachts  meist  6 Stunden.  Patientin  meint  diesmal , sie  bekomme 
immer  einen  seltsamen  Geschmack  nach  den  Injectionen,  auch  schliefen  ihr 
die  Hände  und  Füsse  danach  öfter  ein.  — Seit  dem  9.  Juli  wieder  der  näm- 
liche Zustand  wie  oben.  H.  bewirkt  wieder  Schlaf  und  beruhigt  ein  wenig. 
Am  10.  Mai  Injection  von  11.  weggelassen,  worauf  Patientin  so  tobsüchtig 
wurde,  dass  sie  in  die  Zelle  musste.  Chloral  und  Morph,  hatten  bislang  auf 
dio  Krankheitsparoxysmen  der  Patientin  einen  noch  geringeren  Einfluss  als  H. 

20.  Anna  G . . . .,  24  Jahre  alt,  imbecill,  seit  der  Pubertät  epileptisch. 
Bekommt  ihre  Anfälle  alle  3 — 4 Wochen  um  die  Zeit  der  Menstruation.  Die- 
selben treten  dann  mehrmals  hintereinander  auf,  meist  am  Tage,  und  worden 
von  einem  Stadium  von  Albernheit,  Verworrenheit,  Gereiztheit  und  Aufregung 
begleitet  und  überdauert.  Dauer  des  Paroxysmus  8 — 10  Tago.  — Am 
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10.  Mai  1880  zwei  Anfälle;  herausfordernde  Stimmung,  unruhiges  Umher- 
wandern. Puls  roll  und  kräftig  = 74:  Resp.  = 22;  Pupillen  mitielweit. 
Vormittags  9 Uhr  0.0015  H.  Puls  danach  sehr  voll  = 100.  Resp.  = 26. 
Pupillen  sehr  weit.  Gesicht  stark  geröthet.  Unruhe  und  Gereiztheit  steigern 
sich.  Gegen  Abend  ein  Anfall.  Puls  noch  ziemlich  voll.  — Um  7 */f  Uhr 
Abends  wieder  0,0015  II.  Der  Zustand  verschlimmert  sich  über  Nacht  zur 
völligen  Tobsucht  mit  hochgradiger  Rücksichtslosigkeit.  Versuch  ausgesetzt 
und  abwechselnd  Chloral  gereicht  und  Morph,  injicirt.  Innerhalb  von  3 Tagen 
ist  Patientin  wieder  ganz  ruhig  und  geordnet.  — Am  3.  Juni  ein  neuer 
Paroxysmus : Puls  wieder  voll  und  kräftig,  Gesicht  geröthet.  Nach  Injection 
von  H.  steigert  sich  der  Zustand  so,  dass  Patientin  kaum  noch  im  Bett  ge- 
halten werden  kann.  Sie  erhält  dann  bis  zum  8.  Juni  Morgens  und  Abends 
3,0  Chloral,  was  beruhigend  wirkte  und  Schlaf  herbeiführte.  — Am  8.  Juni 
heftiger  Krampfanfall  und  comptete  Tobsucht.  — Am  3.  Juli  musste  Patientin 
abermals  isolirt  werden.  Sie  hatte  3 mal  Anfälle  gehabt  und  war  wieder  auf- 
geregt und  sehr  gereizt.  Puls  massig  voll,  etwas  contrahirt.  Auch  diesmal 
hatten  Injectionen  von  0,002  H.  2 mal  täglich  nur  die  Wirkung,  dass  sie 
etwas  Schlaf  hervorriefen.  Der  ganze  Paroxysmus  scheint  im  Uebrigen  eher 
in  die  Länge  gezogon  zu  werden. 

21.  Frau  G ,48  Jahre  alt,  imbecill,  seit  vielen  Jahren  hystero- 

epileptisch.  Ausgesprochene  Anfälle  sehr  selten,  dafür  manchmal  Gefühl  von 
Schwindel,  Beklemmung,  Uebolkeit  und  Unruhe.  Patientin  wird  dabei  sehr 
blass,  der  Puls  fadenförmig  und  gespannt.  Dieser  Zustand  hält  gewöhnlich 
mehrereStunden  bis  einen  halben  Tag  an  und  schlägt  dann  oft  in  Gereiztheit 
um.  — Am  24.  Mai  1880  im  Beginne  dieser  Erscheinungen  0,002  H.  Pa- 
tientin schläft  danach  5 Stunden,  fühlt  sich  später  ganz  wohl.  Am  29.  Mai 
und  3.  Juni  ausgesprochene  hystero-opileptische  Anfälle.  — Am  5.  Juni  wegen 
plötzlicher  Tobsucht  und  Gewallthätigkeit  in  die  Zelle  gebracht;  Patientin 
schreit,  zerreisst,  schmiert,  will  sich  nicht  einspritzen  lassen.  — Am  9.  Juni 
gelingt  eine  Injection  von  0,0015  II.  am  Abend,  worauf  Patientin  zum  ersten 
Male  wieder  mehrere  Stunden  hintereinander  schläft.  — Von  da  an  täglich 
2mal  die  gleiche  Dosis  bis  zum  13.  Juni.  Der  EfTect  war  so  gut,  dass  Pa- 
tientin an  dem  genannten  Tage  bereits  aus  der  Zelle  entlassen  werden  konnte. 
Am  11.  und  12.  Juni  hatte  Patientin  sogar  selbst  nach  den  Einspritzungen 
verlangt,  damit  sie  schlafen  könne.  Patientin  war  während  dieses  Paroxysmus 
nach  den  H.-Injectionen  mehrmals  schwindlich,  ging  etwas  unsicher  und  hatte 
vielen  Durst. 

22.  Clara  R ,20  Jahre  alt,  imbecill,  epileptisch  seit  dem 

10.  Lebensjahre.  Patientin  wird  zur  Zeit  der  Menstruation  oft  sehr  ängstlich 
und  erregt,  hat  Wahnvorstellungen,  äussert  dann  manchmal  suicidalc  und 
gemeingefährliche  Tendenzen.  — Am  17.  Juni  1880  menstruirt.  Sieht 
blasser  aus  als  sonst,  Puls  klein  und  contrahirt.  — Am  18.  Juni  beginnt  dio 
ängstliche  Erregung.  — Am  20.  und  21.  Juni  ohne  Erfolg  0,03  Morph,  sub- 
cutan.  — Am  22.  Juni  Abends  Injection  von  0,0015  U.  Pat.  schlief  darauf 
nach  einer  Viertelstunde  ein;  Schlaf  dauerte  bis  gegen  5 Uhr  Morgens.  Dann 
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wieder  unruhig,  ängstlich;  Patientin  steigt  in  ihrer  Angst  über  den  Garten- 
zaun, will  weg.  Am  Abend  des  23.  Juni  wieder  0,0015  H.  Nacht  gut.  — 
Am  24.  Juni  Nachlass  der  Unruhe.  — Am  25.  Juni  ist  Patientin  wieder  ganz 
correct. 

23.  W . . . .,  38  Jahre  alt,  seit  vielen  Jahren  epileptisch,  bekommt 
fast  alle  4 — 5 Wochen  einen  tobsüchtigeu  Zustand,  in  welchem  er  isolirt  wer- 
den muss.  Der  Puls  wird  dann  gespannt,  massig  voll.  Letzter  Paroxysmus 
vor  5 Wochen.  — Am  25.  Juni  1880  tobsüchtig.  Bekommt  Injection  von 
0,002  H.  Ist  am  anderen  Tage  ganz  ruhig  und  geordnet.  — Am  28.  Juni 
wieder  tobsüchtig,  aber  nicht  sehr  heftig.  Bekommt  2 mal  Injectionen  von 
0,002  H.  Am  29.  Juni  nicht  mehr  so  turbulent,  aber  noch  sehr  verwirrt 
und  schwatzhaft.  Stimmung  heiter.  Puls  nach  den  Injectionen  weicher  und 
frequenter.  In  diesem  leichten  Erregungsstadium  befindet  sich  Patient  noch 
am  11.  Juli.  H.  ist  nur  noch  1 mal  angewandt  worden,  aber  ohne  Erfolg. 


24.  Sch , 36  Jahre  alt,  iinbecill,  seit  der  Kindheit  epileptisch, 

bekommt  häufige  und  schwere  Anfälle,  in  deren  Gefolge  oft  tobsüchtige  Aus- 
brüche sich  einstellen.  — Am  25.  Juni  1880  wegen  dieses  Verhaltens  2 mal 


mit  0,0015  H.  injicirt.  Der  Puls,  welcher  vorher  schon  etwas  frequent  und 
weich  war,  nahm  diese  Beschaffenheit  noch  mehr  an  und  fühlte  sich  zuweilen 
undulirend  an.  Gleich  nach  den  Injectionen  steigerte  sich  die  Tobsucht. 
Nach  2 — 3 Stunden  trat  etwas  Schlaf  ein.  — Am  26.  und  27.  Juni  1880 
wegen  Fortdauer  des  Paroxysmus  wieder  2 mal  0,0015  H.  injicirt.  Keine 
beruhigende  Wirkung  zu  constatiren.  Es  tritt  nur  etwas  Schlaf  ein.  Der 
Paroxysmus  dauerte  diesmal  eher  länger  als  sonst. 

25.  S . . .,  30  Jahre  alt,  imbecill  und  schon  lange  Jahre  epileptisch. 
Anfälle  nicht  sehr  häufig,  aber  schwer,  zuweilen  von  Tobsucht  gefolgt.  Puls 
gewöhnlich  schwach,  massig  voll.  Im  Anfall  und  in  der  epileptischen  Erre- 
gung klein  und  contrahirt;  Gesicht  sehr  blass.  — Am  26.  Juni  1880  heftiger 
Anfall;  gleich  nachher  fnribunde  Tobsucht.  Bekommt  Injection  von 
0,002  II.  am  Abend.  Schläft  danach  sehr  tief;  am  anderen  Tage  ist  Patient 
ganz  correct.  Bis  zum  11.  Juli  1880  kein  neuer  Anfall  von  Tobsucht. 

26.  Bertha  K , 22  Jahre  alt,  imbecill,  leidet  an  schweren 

epileptischen  Krämpfen , die  hauptsächlich  zur  Zeit  der  Menses  eintreten  und 
dann  stets  von  tobsüchtiger  Erregung  begleitet  und  gefolgt  sind.  Letztere 
dauert  gewöhnlich  7 — 8 Tage.  Der  Puls  ist  dann  etwas  klein,  aber  ziemlich 
weich;  das  Gesicht  blass.  — Am  4.  Juli  1880  Anfall  und  Erregung.  Am 
5.  Juli  complete  Tobsucht.  — Vom  4. — 10.  Juli  2 mal  täglich  0,002  H. 
(M  erk’sches  Präparat).  Die  Symptome  des  tobsüchtigen  Stadiums  bleiben 
fast  ganz  unverändert,  nur  stellt  sich  mach  der  Injection  jedesmal  mehrstün- 
diger Schlaf  ein,  der  indess  auch  mit  Chloral  und  Morph,  zu  erzielen  ist.  Der 
Paroxysmus  war  am  11.  Juli  noch  nicht  beendet. 

27.  Pauline  D 29  Jahre  alt,  etwas  imbecill,  seit  der  Ent- 

wickelungsperiode hystero-epilsptisch.  Die  Anfälle  treten  meist  nur  alle  3 bis 
4 Wochen  auf,  daun  aber  gehäuft,  mehrere  Tage  hintereinander.  Der  Puls 
im  Allgemeinen  voll  und  kräftig,  wird  dann  gespannt  und  etwas  kleiner.  — 
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Am  2.  Juli  1880  Anfall,  gereizte  Stimmung.  Gegen  Abend  der  2.  Krampf- 
anfall. Injection  von  0.002  H.  Guter  Schlaf.  Am  Morgen  Kopfschmerz, 
leichter  Schwindel,  Mattigkeit;  Patientin  hat  vor  dem  Einschlafen  und  gegen 
Morgen  zahlreiche  Menschen  und  Thiere  im  Zimmer  sich  bewegen  sehen.  Sie 
war  in  Folge  dessen  etwas  ängstlich,  behielt  indessen  stets  das  Bewusstsein, 
dass  dies  auf  Täuschungen  beruhen  müsse.  — Am  anderen  Tage  fühlt  sie 
sich  ganz  wohl.  • — Bis  zum  11.  Juli  war  kein  Anfall  mehr  aufgetreten. 


Fassen  wir  die  Ergebnisse  meiner  Versuche  zusammen,  so  be- 
wirkte das  H.  bei  4 Patienten  Appetitstörung,  bei  3 ausserdem  Er- 
brechen, bei  3 Conjunctivitis  und  Trockenheit  im  Munde,  bei  2 Tem- 
peratursteigerung, bei  drei  Paresen  mit  Spasmen  oder  Contracturen, 
bei  10  Schwindelgefühl  und  taumelnden  Gang,  bei  7 Tremor  und 
Coordiuationsstörungen , bei  4 Heiserkeit  oder  Aphonie,  bei  1 Apha- 
gie,  bei  1 Aphasie,  bei  5 Kopfscbmerzeu,  bei  9 grosse  Mattigkeit,  bei 
10  Beklemmung  bis  zur  Angst,  bei  3 heftige  Aufregung  im  ganzen 
Circulations-  und  Respirationsapparat,  bei  1 Benommenheit,  bei  4 
maniakalische  Erregung  mit  verschieden  gefärbten  Delirien  und  mit 
Gesichtstäuschungen,  bei  2 Geschmackstäuschungen,  bei  3 Collaps- 
erscheinungen,  bei  allen  — besonders  bei  weiblichen,  bei  schwäch- 
lichen und  bei  paralytischen  Kranken  — , wo  es  längere  Zeit  hinter- 
einander gebraucht  wurde,  ausserdem  krankhaftes  blasses  Aussehen, 
Abmagerung  und  nicht  selten  Furunkelbildung. 

Was  speciell  die  therapeutische  Seite  seiner  Wirkung  betrifft,  so 
verursachte  das  H.  bei  8 Fällen  von  Geistesstörung  s.  str.  im  Aufregungs- 
stadium jedes  Mal  4 — 6 Stunden  Schlaf,  in  einem  Fall  trat  der  Schlaf 
nur  nach  der  ersten  Injection  ein,  später  nicht  mehr.  Bei  6 von  die- 
sen 8 Fällen  rief  es  auch  im  Ganzen  Beruhigung  hervor  und  kürzte 
die  Zeit  der  Aufregung  ab,  in  einem  Falle  war  dieser  Effect  nicht 
deutlich  ausgesprochen,  Sinai  hatte  es  gar  keine  merkliche  Wirkung 
und  3 mal  verursachte  es  deutliche  Verschlimmerung.  Die  Fälle,  in 
welchen  es  einen  günstigen  oder  halbwegs  günstigen  Erfolg  hatte, 
vertheilen  sich  der  Form  nach  auf:  2 Paralysen,  1 Altersblödsinn, 

4 periodische  Mauien  uud  Tobsüchten  zur  Zeit  der  Katamenien, 
1 Hebephrenie;  die  Fälle  mit  negativem  resp.  ungünstigem  Erfolg  be- 
trafen: 1 Paralyse,  1 chronische  hallucinatorische  Verrücktheit,  1 De- 
mentia rhit  atypischer  Aufregung,  1 Blödsinn  mit  monotonen  stereo- 
typen Impulsen,  1 Chorea  mit  Schwachsinn,  1 Imbecil lität  mit  Hy- 
sterie und  Angstzuständen.  Von  8 Fällen  epileptischer  Aufregung 
resp.  Tobsucht  wurde  bei  5 jedes  Mal  mehrstündiger  Schlaf  erzeugt, 
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bei  3 der  letzteren  fand  ausserdem  im  Ganzen  eine  beruhigende  Wir- 
kung und  eine  Abkürzung  der  Parnxysmen  statt  (in  einem  von  diesen 
drei  Fällen  war  die  Aufregung  stets  von  heftiger  Angst  verursacht), 
in  einem  Fall  trat  nur  nach  den  ersten  beiden  Dosen  Beruhigung 
ein,  dreimal  wurden  die  Paroxysmen  sogar  verschlimmert  uud  ver- 
längert. 

ln  den  4 übrigen  Fällen  von  Epilepsie  bewirkte  das  H.  im  An- 
fang jedes  Mal  festen,  später  unruhigen  Schlaf,  sodann  verminderte 
es  die  Zahl  uud  Intensität  der  Anfälle.  Am  deutlichsten  trat  dieser 
Erfolg  in  zwei  Fällen  ein,  bei  denen  die  Krämpfe  stets  in  die  Zeit 
der  Menstruation  fielen. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  meiner  Beobachtungsresultate  übt 
das  H.  allerdings  eine  dem  Atropin  sehr  ähnliche  Wirkung  aus. 

Diese  Aehnlichkeit  erstreckt  sich  sogar  auf  die  Beschaffenheit 
des  Deliriums,  das  nach  dem  Gebrauche  beider  Mittel  zuweilen  beob- 
achtet wird.  Dasselbe  gleicht  sehr  dem  von  Kowalewsky*)  unter 
dem  Namen  „Atropiupsychose“  geschilderten  Symptomencomplex.  Hier 
wie  dort  handelt  es  sich  zumeist  um  eine  leichte  maniakalische  Er- 
regung mit  erleichtertem  Ablauf  aller  geistigen  Vorgänge  und  vor- 
wiegend heiterer  Verstimmung,  lu  beiden  Zuständen  macht  sich  iu- 
dess  zwischendurch  öfter  ein  Umschlagen  der  Stimmung  und  Vor- 
stellungen in  ein  Stadium  von  Angst  und  Beklemmung  bemerklich. 
Letzteres  beruht  wohl  nur  zum  kleinen  Tlieil  auf  der  plötzlichen  er- 
heblichen Acnderung  der  Circulations-  und  Respirationsverhaltuisse 
(Zunahme  der  Puls-  und  Athemfrequenz,  stärkere  Füllung  der  Lungen 
mit  Blut  bei  anfänglichem  Sinken  der  Respirationsfrequenz),  grösste  n- 
theils  wird  es  von  den  durch  die  starke  Mydriasis  bewirkten  Aendo- 
rungen  der  Gesichtseindrücke  hevorgerufen  und  genährt,  die,  wie  wir 
sahen,  Alles  vergrössert,  glänzender,  seltsam  verzerrt,  und  zuweilen 
sogar  anders  gefärbt  erscheinen  lassen.  In  dem  Kranken,  dessen 
Bewusstsein  gleichzeitig  etwas  getrübt  wird,  rufen  diese  verschiedenen 
Factoren  die  contrastirendsten  Vorstellungen  und  einen  beständigen 
Wechsel  von  Heiterkeit  uud  Angst,  von  Ruhe  und  Beweguugsdrang 
hervor.  Sein  Verhalten  gleicht  am  meisten  dem  in  den  Aufangssta- 
dien  des  Rausches.  Bei  dem  aus  der  H. -Wirkung  entsprungenen 
Delirium  wird  diese  Aehnlichkeit  um  so  grösser,  als  auch  Unsicher- 
heit der  Bewegungen,  vor  Allem  des  Ganges  uud  der  Sprache,  dabei 
wahrgenommen  zu  werden  pflegt.  Auffällig  ist,  dass  weder  Dillen- 
berger,  Schroff  und  Fronmüller,  noch  Lawson,  Mendel  und 

*)  Allgom.  Zeitschr.  f.  Psych.  1879.  Heft  4. 
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Gray  ein  derartiges  Delirium  bei  ihren  einschlägigen  Versuchen  beob- 
achtet zu  haben  scheinen. 

Hinsichtlich  der  Einwirkung  auf  die  motorische  Sphäre  scheint 
das  H.  nach  meinen  Versuchen  das  A.  entschieden  zu  übertreffen. 
Wenigstens  habe  ich  bislang  in  keinem  Falle,  wo  ich  wegen  Saliva- 
tion  Injectionen  von  A.  an  wandte,  solche  Erscheinungen  eintreten 
sehen,  wie  im  13.,  15.,  und  17.  und  vor  Allem  im  2.  Falle  dieser 
Beobachtungsreihe,  selbst  wenn  ich  Dosen  von  0,0015  2 mal  mehrere 
Tage  hintereinander  injicirte.  Mein  College  Stenger  an  der  Siechen- 
anstalt  hat  in  allerletzter  Zeit  gerade  diesen  Theil  der  H.- Wirkung 
wiederholt  in  exquisiter  Weise  an  Paralytikern  beobachten  können. 
Diese  Kranken  waren  nach  2—  3 maliger  Injection  von  höchstens 
0,0015  meistens  so  steif  und  schwach,  dass  sie  sich  kaum  regen 
konnten,  lind  erholten  sich  erst,  wenn  das  Mittel  ausgesetzt  wurde. 
Für  mich  besteht  daher  kein  Zweifel  mehr  an  der  Richtigkeit  meiner 
eigenen  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht,  sondern  ich  frage  mich 
nur,  auf  welche  Theile  des  motorischen  Apparates  die  lähmende  Wir- 
kung des  H.  stattfiudet.  Dass  bei  dem  Gebrauche  dieses  Mittels 
gleichzeitig  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  Coordinationsstörungen,  moto- 
rische Schwäche  bis  zur  functionellen Lähmung,  sowie  bis  zur  schmerzhaf- 
ten Contractur  gesteigerte  Muskelspannuug  Vorkommen  können,  macht 
es  meiner  Ansicht  nach  schwer,  über  den  Ort  der  Einwirkung  — ob 
central,  ob  peripher,  ob  beides  — zu  sicheren  Schlüssen  zu  gelangen. 
Es  scheint  mir  indess  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  bei  der  Mannig- 
faltigkeit der  Erscheinungen  sowohl  der  centrale  als  periphere  Theil 
des  motorischen  Apparates  betheiligt  sein  muss.  Um  mich  übrigens 
über  den  Effect  des  H.  auf  die  motorischen  Functionen  noch  mehr 
zu  vergewissern,  versuchte  ich  eines  Abends  vor  dem  Schlafengehen 
eine  Injection  von  0,0015  H.  an  mir  selbst.  Ich  empfand  nach  der- 
selben zuerst  eine  gewisse  Spannung  im  Körper,  sodann  fühlte  ich  in 
den  Gliedern  ein  Ziehen  wie  nach  starker  körperlicher  Anstrengung 
und  bekam  eine  solche  Schwäche  in  allen  Muskeln,  dass  ich  mich 
schleunigst  hinlegen  musste:  unmittelbar  darauf  schlief  ich  ein. 

Vielleicht  fordert  der  stärkere  Effect  des  H.  — gegenüber  dem 
A.  — auf  den  motorischen  Apparat  zu  weiteren  Versuchen  an  Epi- 
leptischen auf,  wenngleich  meine  einschlägigen  Beobachtungsresultatc 
hinter  den  gehegten  Erwartungen  zurückblieben. 

Ein  zweiter  Punkt,  in  welchem  sich  das  H.  vom  A.  unterschei- 
den dürfte,  ist  die  ausgesprochenere  hypnotische  Wirkung  des  ersteren. 
Dieselbe  zeigte  sich  fast  bei  zwei  Dritteln  meiner  Kranken,  wogegen 
ich  bei  Gelegenheit  von  A.- Injection  — z.  B.  wegen  Salivation  — 
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nie  einen  ähnlichen  Erfolg  beobachtet  habe.  Ich  kann  daher  bezüg- 
lich dieses  Punktes  die  Angaben  Fronraüller’s  vollständig  bestäti- 
gen. Per  Schlaf  ist  meist  fest  und  erquickend,  ähnlich  demjenigen 
nach  Chloral. 

Was  ich  bislang  noch  nirgends  erwähnt  fand,  ist  die  Abnahme 
der  Ernährung,  das  krankhafte  Aussehen  und  die  Neigung  zu  Furun- 
kelbildung nach  längerem  Gebrauche  des  H.  Dass  sich  diese  Einwir- 
kung mehr  bei  weiblichen  und  besonders  bei  schwächlichen  Kranken 
zeigt,  wird  wohl  Niemand  wundern;  bei  Paralytischen  bedarf  es  allem 
Anschein  nach  nicht  einmal  eines  läugeren  Gebrauches  desselben,  um 
die  genannten  Erscheinungen  hervor  zu  rufen. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  Verschiedenartigkeit  der 
H.-Wirkung  in  therapeutischer  Beziehung  über.  Wie  wir  oben  sahen, 
hat  bei  vielen  meiner  Kranken,  oder  auch  bei  einem  und  demselben 
Kranken  zu  gewissen  Zeiten,  kein  günstiger  Effect  eintrcten  wollen, 
in  einigen  Fällen  kam  es  vorübergehend  sogar  zur  Verschlimmerung 
des  Zustandes,  und  es  entsteht  nun  die  Frage,  wodurch  diese  Ver- 
schiedenheit der  Wirkung  bedingt  war. 

Dass  die  Form  der  Erkrankung  nur  einen  verschwindend  gerin- 
gen Einfluss  in  dieser  Beziehung  ausübte,  ergiebt  ein  flüchtiger  Blick 
auf  die  Gegenüberstellung  der  Kraukheitsformen  bei  der  Bestimmung 
der  Gesammtresultate.  Höchstens  Messe  sich  sagen,  dass  das  H.  da, 
wo  die  Aufregung  hauptsächlich  durch  Wahnvorstellungen  und  Hallu- 
cinatioueu  bedingt  ist,  stets  unzuverlässig  oder  eher  ungünstig  wirkt, 
und  dies  würde  auch  mit  der  Behauptung  Mendel’s  uud  Gray’s 
ganz  gut  übereinstimmen.  Indess  scheint  mir  bei  den  epileptischen 
Aufregungszuständen  diese  Unterscheidung  kaum  ausführbar  zu  sein. 

Auch  die  Länge  der  Erkrankung  in  den  verschiedenen  Fällen 
wird  sich  hier  nicht  heranziehen  lassen,  da  es  sich  bei  allen  um  mehr 
oder  weniger  veraltete  Zustände  haudelt. 

Was  ferner  die  Höhe  der  Dosis  und  die  Dauer  der  Anwendung 
des  H.  betrifft,  so  riefen  grössere  Gaben  und  längerer  Gebrauch  wohl 
eher  unangenehme  Nebensymptome  hervor,  hatten  aber  auf  die  thera- 
peutische Wirkung  an  und  für  sich  nicht  den  geringsten  Einfluss. 

Es  bliebe  demnach  nur  eine  Möglichkeit  für  die  Erklärung  der 
Verschiedenartigkeit  der  H.-Wirkung  übrig,  nämlich  dass  wichtige 
Differenzen  in  der  Körperbeschaffenheit  nach  einer  oder  mehreren 
Richtungen  hin  zwischen  den  Fällen  mit  günstigem  und  denen  mit 
negativem  Erfolg  beständen. 

Iu  der  That  wird  mau  denn  auch  bei  einer  genaueren  Prüfung 
der  einzelnen  Fälle  finden,  dass  da,  wo  kein  günstiger  Effect  zu  ver- 
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zeichnen  war,  der  Puls  stets  eine  andere  Qualität  zeigte  wie  bei  den 
Kranken,  bei  welchen  das  H.  gut  wirkte. 

Das  Wesentliche  dieses  Unterschiedes  besteht  darin,  dass  der 
Puls  bei  den  ersteren  Kranken  an  und  für  sich  schon  raässig  voll 
und  besonders  weich  ist  und  zuweilen  eine  geringe  Beschleunigung 
verräth. 

Nun  ist  aber  der  Einfluss  des  H.  auf  den  Puls  nach  meinen  Beob- 
achtungen ein  doppelter:  Erstlich  wird  die  Frequenz  bedeutend  ge- 

steigert, sodann  resp.  gleichzeitig  sinkt  aber  auch  ganz  erheblich  der 
Gefässtonus.  Das  letztere  Moment  scheint  mir  bislang  nicht  genü- 
gend hervorgehoben  zu  sein,  und  doch  ist  es  von  grosserer  Wichtig- 
keit für  die  Erklärung  der  H. -Wirkung  als  die  Steigerung  der  Puls- 
frequenz. Denn  mit  der  Abnahme  des  Gefässtonus  vermindert  sich  der 
Seitendruck  in  den  Gefässen,  und  die  Circulationsgeschwindigkeit 
nimmt  wegen  des  Wegfalls  der  vorwärts  treibenden  elastischen  Trieb- 
kraft des  Arterienrohrs  trotz  der  beschleunigten  Herzaction  relativ 
nur  wenig  zu.  Dadurch  müssen  ganz  andere  Verhältnisse  für  die 
Ernährung  der  Gewebe,  in  specie  der  nervösen  Gebilde,  zu  Stande 
kommen,  besonders  wenn  mau  noch  in  Betracht  zieht,  dass  ein 
schlafferes  Arterienrohr  höchst  wahrscheinlich  für  die  Transsudation 
des  Blutplasma’s  viel  geeigneter  ist  als  ein  unter  dem  Einfluss  des 
normalen  Tonus  stehendes. 

Leider  stand  mir  kein  Sphygmograph  zu  Gebot,  mit  welchem  ich 
diese  Vorgänge  am  Pulse  graphisch  hätte  darstellen  können.  Ich 
beziehe  mich  daher  zur  Bekräftigung  meiner  Behauptung  auf  die  Puls- 
curven,  welche  Mendel  seiner  einschlägigen  Arbeit  beigefügt  hat. 
Dieselben  beweisen  ganz  deutlich,  dass  nach  Anwendung  von  H.  die 
Propulsionswelle  nicht  mehr  so  kräftig  ist,  wie  vorher,  da  ihre  Ele- 
vation weniger  hoch  ausfällt  und  in  einem  ziemlich  spitzen  Winkel  zur 
absteigenden  Curve  steht,  während  beide  sonst  in  einem  kleinen  Bo- 
gen in  einander  über  zu  gehen  pflegen;  dass  ferner  die  Arterienwand 
nicht  mehr  den  früheren  Widerstand  leistet,  da  die  Curve  der  Propul- 
sions-Elevation  eine  ganz  glatte,  der  sonst  vorhandenen  kleinen  Erhe- 
bungen haare,  Linie  darstellt,  die  absteigende  Curve  aber  eine  viel 
ausgesprochenere  und  häufig  doppelte  Rückstoss-Elevation  erkennen 
lässt.  Der  Puls  fühlt  sich  dadurch  weich  und  undulirend  an  und 
gleicht  nicht  selten  dem  Typhuspuls. 

Auf  der  anderen  Seite  fühlte  sich  der  Puls  bei  denjenigen  Kran- 
ken, bei  denen  das  H.  gute  Dienste  leistete,  stets  contrahirt  und  ge- 
spannt an,  natürlich  in  bald  grösserem,  bald  geringerem  Grade.  Bei 
den  meisten  von  diesen  Versuchspersonen  machte  sich  diese  Pulsbe- 
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schaffenheit  sogar  erst  mit  dem  Eintritt  der  Aufregung  etc.  deutlich 
geltend.  Man  wird  daher  wohl  kaum  fehl  gehen,  wenn  man  diese 
Veränderung  resp.  diesen  Zustand  des  Pulses  mit  der  vorübergehen- 
den Exacerbation  des  Leidens  in  einen  engen  Zusammenhag  bringt 
und  folglich  auch  anuimmt,  dass  hier  eine  Alteration  der  Pulsbe- 
schaffenheit , wie  sie  dem  H.  zukommt,  von  den  heilsamsten  Folgen 
sein  muss.  Wahrscheinlich  erklärt  es  sich  gerade  hieruas  am  unge- 
zwungensten, weshalb  das  H.  relativ  am  besten  bei  allen  mit  dem 
Eintritt  der  Menses  zusammenhängenden  Exacerbationen  — mögen  die- 
selben nun  in  tobsüchtiger  Aufregung  oder  in  gehäuften  epileptischen 
Insulten  bestehen  — wirkt;  denn  bei  diesen  Zuständen  lässt  sich 
meistens  ein  intensiver  und  ausgedehnter  Gefässkrampf  constatiren, 
der,  nach  nebenhergehenden  anderweitigen  Symptomen  zu  schliessen, 
auf  einen  starken  Reizzustand  im  sympathischen  System  zurückge- 
führt  werden  muss. 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  erklärlich,  dass  in  allen  Fällen, 
wo  der  Puls  bereits  vor  dem  Gebrauche  des  H.  ein  dem  H.-Puls  ähn- 
liches Verhalten  zeigt,  mit  der  Anwendung  dieses  Mittels  Circulations- 
vcrhältnisse  erzeugt  werden,  die  eine  Potenzirung  der  vorhandenen 
darstellen  und  damit  eine  Verschlimmerung  des  jeweiligen  Zustandes 
bedingen  müssen. 

Bemerkenswert!!  ist  indess,  dass  sich  unter  den  27  Fällen  5 finden, 
wo  das  H.  trotz  der  gespannten  und  contrahirten  Beschaffenheit  des 
Pulses  negativen  Erfolg  hatte,  und  zwei,  in  welchem  bei  ziemlich  wei- 
chem Pulse  dennoch  ein  günstiger  Effect  erzielt  wurde.  Erörterungen 
über  die  Verhältnisse,  welche  in  diesen  Ausnahmefällen  auf  die  the- 
rapeutische Wirkung  des  Mittels  von  bestimmendem  Einfluss  waren, 
würden  zu  keinem  Resultate  führen.  Vielleicht  würdeu  sich,  wenn 
ich  den  Puls  mit  dem  Sphygmograph  hätte  aufnehmen  können,  noch 
einige  zweifelhafte  Fälle  mehr  ergeben  haben;  indess  glaube  ich,  dass 
ich  mich  auch  bei  der  Bestimmung  der  Pulsqualität  mittelst  des  Ge- 
fühls im  Grossen  und  Ganzen  nicht  geirrt  habe. 

Bei  einigen  Fällen  kommen  übrigens  noch  andere  Umstände  in 
Betracht,  welche  zu  einem  Misserfolg  beitrugen,  so  im  5.  und  9.  die 
Sclerose  der  Arterienwanduugen  und  die  Schwäche  der  Herzthätigkeit, 
im  11.  die  Gewöhnung  an  Morphium. 

Was  zunächst  diese  Altersveränderungen  betrifft,  so  hatte  ich 
später  uoch  einmal  einen  schlagenderen  Beweis  für  den  üblen  Ein- 
fluss dieser  Complication,  weshalb  ich  dieselbe  jetzt  entschieden  für 
eine  Contraindication  gegen  die  Anwendung  des  H.  halten  muss. 

Bezüglich  des  11.  Falles  kann  man  allerdings  auch  den  sehr 
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mangelhaften  Kräfte-  nnd  Ernährungszustand  für  die  ungünstige 
Wirkung  mit  verantwortlich  machen , die  meiste  Schuld  trug 
aber  jedenfalls  der  Umstand,  dass  die  betreffende  Patientin,  schon 
Wochen  lang  vorher  1 — 2mai  täglich  mittelgrosse  Dosen  von  Mor- 
phium bekommen  hatte,  das  ja  einen  dem  H.  ziemlich  diametral  ent- 
gegengesetzten Effect  haben  soll.  Durch  die  Einspritzung  mit  H. 
wurde  daher  für  den  Augenblick  eine  stürmische  Umwälzung  in  vielen 
wichtigen  Functionen  hervorgerufen,  was  zum  Theil  seinen  Ausdruck 
iu  der  hochgradigen  Augst  und  Aufregung  fand.  Die  unmittelbar 
darauf  gemachte  Morphium-Injectiou  war  vou  überraschend  wublthä- 
tiger  Wirkung. 

Auch  im  9.  und  18.  und  in  geringerem  Masse  auch  im  2.  Falle, 
bewährte  sich  das  Morphium  als  vorzüglicher  Antagonist  des  H.  Im 
18.  Falle  konnten  sogar  einmal  epileptische  Anfälle,  die  bei  der  An- 
wendung von  H.  hiutangehalten  waren,  durch  eine  intercurrcntc  Mor- 
phium-Injection  förmlich  ausgelöst  werden.  Das  Gefühl  von  Schwäche, 
die  Müdigkeit,  die  Trockenheit  im  Schlunde  und  noch  einige  andere 
Symptome  der  H. -Wirkung  werden  jedoch  durch  Morphium  nur  theil- 
weise  beseitigt,  am  geringsten  fand  ich  den  antagonistischen  Einfluss 
desselben  auf  die  Pupille  ausgesprochen. 

Interessant  ist  es,  dass  der  Gesammteffcct  des  H.  noch  ziemlich 
lange  anhält,  wenn  das  Mittel  auch  bereits  ausgesetzt  ist,  und 
dass  sich  die  Empfänglichkeit  für  dasselbe  eher  steigert  als  abstumpft. 
Daher  kommt  es,  dass  man  bei  demselben  fast  gar  nicht  oder  doch 
nur  höchst  allmälig  mit  der  Dosis  zu  steigen  braucht,  und  dass  man 
es  jeder  Zeit  aussetzen  kann,  ohne  unangenehme  Reactionssymptome 
erwarten  zu  müssen. 

Diese  Nachwirkung  lässt  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  z.  B. 
am  Pulse  nachweisen.  Deutlicher  noch  erscheint  sie  an  der  Farbe 
des  Gesichts,  das  noch  lange  Zeit  nach  dem  Aussetzen  des  H.  seine 
krankhafte  Blässe  behält;  ferner  an  der  Störung  der  Ernährung,  deren 
Spuren  zuweilen  noch  nach  Wochen  sichtbar  sind. 

Alle  diese  Momente,  sowie  besonders  die  unangenehmen  Zufälle, 
welche  nach  meiner  Erfahrung  Vorkommen  können,  mahnen  zu  grosser 
Vorsicht.  Am  besten  wird  man  das  Mittel  öfter  auf  Tage  oder  Wochen 
aussetzen.  Jedenfalls  nehme  man  sich  vor  grösseren  Dosen  als  0,002 
2 mal  täglich  in  Acht,  es  müsste  denn  sein,  dass  man  es  mit  robusten 
Individuen  zu  thun  hat. 

Dass  Mendel  und  einige  andere  Beobachter  Dosen  bis  zu  0,01 
2 mal  täglich  ohne  bcinerkenswerthe  üble  Erscheinungen  injiciren 
konnten,  kann  meiner  Ansicht  nach  nur  darin  seinen  Grund  haben, 


Digitized  by  Google 


414  Df.  med.  C.  Reinhard,  Uobor  die  Anwendung  etc. 

dass  sie  das  crystallinische  Hyoscyamin  (von  Merck)  zu  ihren  Ver- 
suchen verwandten,  während  ich  stets  das  amorphe  in  Anwendung 
brachte.  Das  letztere  soll  aber  nach  den  Angaben  von  A.  Laden- 
burg und  B.  Meyer  (Berichte  der  Berliner  „Chem.  Gesellsch.",  1880) 
noch  ein  bislang  unbekanntes  Alkaloid  enthalten,  mit  dessen  Unter- 
suchung sie  gegenwärtig  beschäftigt  sind.  Es  liegt  daher  die  Ver- 
muthung  sehr  nahe,  dass  der  grösste  Tlieil  der  üblen  Nebenwirkungen 
in  meinen  Versuchen  auf  dieses  unbekannte  Alkaloid  zurückgeführt 
werden  muss,  und  dass  nur  die  Anwesenheit  dieses  Stoffes  in  meinem 
Präparate  eine  höhere  Dosirung  verbietet. 

Haben  meine  Versuche  in  Folge  dessen  vielleicht  auch  nicht  den 
vollen  Werth  von  solchen  mit  ganz  reinem  unvermischtem  Hyoscya- 
min, so  scheinen  sie  mir  doch  schon  um  deswillen  der  Veröffentlichung 
werth,  weil  sie  zur  Illustration  des  Unterschiedes  in  der  Wirkung  der 
beiden  Präparate  das  Ihrige  beitragen. 

Das  Gesammtresultat  meiner  Beobachtungen  lässt  sich  schliess- 
lich in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

1.  Das  H.  wirkt  in  manchen  Fällen  von  Manie  und  Tobsucht  be- 
ruhigend und  abkürzend  auf  den  Verlauf.  Am  günstigsten  scheint  es  in 
den  mit  der  Menstruation  isochromen  Aufregungszuständen  zu  wirken. 

2.  Auf  die  Epilepsie  wirkt  es  zuweilen  auch  insofern  günstig, 
als  es  die  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle  vermindert. 

3.  Bedingung  zu  einer  günstigen  Wirkung  scheint  das  Verhalten 
des  Pulses  zu  sein:  derselbe  muss  eine  contrahirte,  gespannte  Be- 
schaffenheit besitzen. 

4.  Contraindicationen  bilden:  Gefäss-,  Herz-  und  Lungenkrank- 
heiten. Wegen  der  Einwirkung  auf  das  Herz  und  die  Ernährung  kaun 
es  nie  längere  Zeit  hintereinander  gebraucht  werden.  Die  Hauptge- 
fahr liegt  in  der  Herzlähmung. 

5.  Im  Allgemeinen  kann  dem  H.  in  therapeutischer  Beziehung 
daher  nur  ein  mässiger  Werth  zuerkannt  werden. 

Dalldorf,  im  Juli  1880. 


Digitized  by  Google 


frchin  l 


CG.  nt/ 


Digitized  by  Google 


Digitized  by  Google 


XXIII. 

Uebcr  den  Tractns  pediincularis  transversus. 


Von 

Professor  Gudden. 
(Hierzu  Taf.  VI.  Fig.  1 — 5.) 


I. 

Im  zweiten  Bande*)  dieses  Archivs  (S.  364 — 366)  befindet  sich  eine 
kleine  Mittheilung  von  mir  über  ein  am  oberen  Rande  des  oberen 
Hügels  vom  Corpus  (|uadrigcminum  zu  Tage  tretendes,  sich  lateral 
und  ventral  um  den  Hirnschenkelfuss  schlagendes  und  am  medialen 
Rande  des  letzteren  etwas  oberhalb  des  Austrittes  vom  Nervus  ocu- 
loraotorius  wieder  verschwindendes  Nervenfasernbündel,  welches  ich 
Tractus  peduncularis  transversus  nannte.  Das  Bündel  war  mir  seit 
dem  Jahre  1849  bekannt  und  hatte  insofern  ein  ganz  besonderes  In- 
teresse für  mich,  als  es  nach  Fortnahme  der  Retina  (beim  neu- 
geborenen Kaninchen)  in  der  Entwicklung  in  sehr  hohem  Grade  zu- 
rückbleibt und  somit  im  Bereiche  des  Gesichtssinnes  der  erste  und 
bis  jetzt  noch  einzige  Hirntractus  ist,  an  dem  ich  die  peripherisch 
eingeleitete  Atrophie  über  die  primären  Centren  hinaus  verfolgen 
konnte.  Da  ich  den  Strang  nirgendwo  beschrieben  fand,  mich  auch 
vergebens  in  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Abbildungen  der  ver- 
gleichenden Anatomen  nach  ihm  umgesehen  und  nur  in  der  Anatomie 
comparcc  du  Systeme  nerveux  von  Leuret  und  Gratiolet  eine  von 
der  Hand  des  Zeichners  herrührende  Andeutung  desselben  beim  Ge- 
hirne des  Schafes  gefunden  hatte,  so  war  ich  der  Meinung,  ich  sei 


*)  vom  Jahre  1870. 
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der  Erste  gewesen,  der  ihn  entdeckt  habe.  Unterdessen  hat  sich 
dieses  als  ein  Irrthum  hcrausgestellt. 

Im  12.  Jahrgange  (1875)  des  Archivio  italiano  per  le  malattie  ner- 
vöseste., herausgegeben  von  Verga  und  Biffi  nehmen  Inzani  und 
Lemoigne,  auf  eine  von  ihnen  im  Jahre  1861  in  Parma  unter  dem 
Titel  Sülle  origini  e sull’  andameuto  di  varii  fasci  nervosi  del  cervello 
veröffentlichte  Arbeit  hinweisend,  die  Priorität  der  Entdeckung  für 
sich  in  Anspruch.  Wie  aus  dem  erwähnten  Archiv  S.  137  hervorgeht, 
ist  es  Inzani,  dem  das  vermeintliche  Verdienst  gebührt.  Meynert, 
mit  der  italienischen  Arbeit  bekannt,  hat  übrigens  bereits  im  Jahre 
1870,  also  in  demselben  Jahre,  in  dem  meine  kleine  Mittheilung 
erschien,  den  Verfassern  mir  gegenüber  ihr  Recht  widerfahreu 
lassen. *) 

Soweit  zwar  wäre  die  Sache  geregelt  gewesen,  aber  über  dem 
Tractus  peduncularis  transversus  schwebt  ein  cigenthümliches  Ver- 
häugniss.  Auch  Inzani  und  Lemoigne  und  mit  ihnen  Meynert 
befanden  sich  im  Irrthume. 

Wie  ich  vor  einigen  Jahreu  gefunden  habe,  war  das  Bündel  schon 
Gail  und  Spurzheim  bekannt  und  wurde  von  ihnen  als  Entrelace- 
ment  transversal  du  gros  faisceau  fibreux  beschrieben.  Nimmt  mau 
ihren  Atlas  zur  Anatomie  et  physiologie  du  Systeme  nerveux  en  ge- 
neral et  du  cerveau  en  particulier,  Paris  1810,  zur  Hand,  so  findet 
man  dasselbe  in  seinem  ganzen  äusserlich  sichtbaren  Verlaufe  ab- 
gebildet: 

PI.  III.  Basis  eines  Kalbshirnes, 

„ IV.  Basis  des  Gehirns  einer  Frau, 

„ V.  Darstellung  des  kleinen  Gehirns  und  eines  Theilcs  der 
Basis  des  grossen  Gehirns  vom  Menschen, 

„ VI.  Menschliches  Gehirn  von  oben  nach  Trennung  des  Balkens 
und  Seitwärtsdräugung  der  grossen  Hemisphäre, 

„ VII.  Schafshirn  von  oben  nach  Durchschneidung  des  Bal- 
kens u.  s.  w., 

„ X.  Menschliches  Gehirn  von  der  Seite. 

In  allen  Abbildungen  ist  das  Bündel  mit  34  bezeichnet.  Vicq 
d’Azyr**)  kannte  dasselbe  noch  nicht. 


*)  Meynert:  vom  Gehirn  der  Säugethiere  in  Stricker’s  Handbuch 
der  Gewebelehre  S.  780. 

**)  Traite  d’anatomie  et  de  physiologie  1786. 


Digitized  by  Google 


Uobor  den  Tractus  pcduncularis  transversus. 


417 


11. 

Taf.  VI.,  Fig.  1 und  2 sind  einfache  Copien  der  Taf.  III.,  Fig.  1 
und  2 von  Inzani  und  Lcmoigne*).  Sie  sind  dem  Gehirne  eines 
Hundes  entnommen  und  stellen  den  Fascio  uucinato  der  beiden  Autoren 
dar.  Für  Lcmoigne  (im  citirten  Archive)  ist  der  Fascio  uucinato 
ein  „Ganzes,  welches  in  «ler  Morphologie  des  Gehirnes  eine  bedeutende 
Rangstufe  einnimmt“  und  vom  Tractus  peduncularis  transversus  sagt 
er,  dass  ich  in  ihm  nur  einen  Thcil  dieses  Ganzen,  eben  des  Fascio 
uncinato,  erkannt,  diesen  Theil  selbst  aber  auch  nur  unvollständig 
beschrieben  habe. 

Was  nun  zunächst  das  „Ganze“  betrifft,  so  bin  ich  der  Ansicht, 
dass  Inzani  und  Lemoigne  mit  ihm  eine  ziemlich  grosse  Verwirrung 
herheigeführt  und  Dinge  darin  zusammengeworfen  haben,  die  mit 
einander  gar  nichts  gemein  haben.  Es  ist  nicht  nöthig,  auf  den  com- 
plicirten  Text  näher  einzugehen  und  es  genügt,  sich  an  den  Abbil- 
dungen zu  orientiren.  Der  Querstrang  ihres  Fascio  uncinato  (F.  U.), 
welcher  unter  dem  Tractus  opticus  zum  Vorschein  kommt,  ist  nichts 
anderes,  als  die  Meynert’sche  Commissur  und  der  Längsstrang  des- 
selben nichts  anderes,  als  der  laterale  Rand  des  lateralen  Theiles  vom 
Pedunculus  cerebri.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  meine  in 
v.  Gräfe’s  Archiv  für  Ophthalmologie  XXV.  1.  erschienene  Abhand- 
lung über  die  Kreuzung  der  Nervenfasern  im  Chiasraa  Nervorum  opti- 
corum  und  beschränke  mich  zur  Erleichterung  des  Verständnisses  auf 
die  Wiedergabe  einer  ebenfalls  dort  veröffentlichten  Abbildung  der 
Basis  eines  Kaninchengehirnes.  Fig.  3 T.  o.  ist  der  Tractus  opticus, 
P.  C.  m.  der  mediale,  P.  C.  1.  der  laterale  Theil  des  Pedunculus 
cerebri,  C.  M.  die  Meynert’sche  Commissur.  Wie  beim  Kaninchen 
dringt  auch  beim  Hunde  die  Meynert’sche  Commissur  zwischen  dem 
medialen  und  lateralen  Theile  des  Hirnschenkelfusses  ein,  und  gerade 
an  ihrer  Eintrittsstelle  orientirt  man  sich  eventuell  am  leichtesten 
über  die  Grenze  zwischen  den  sonst  nicht  immer  deutlich  geschie- 
denen Pecunculustheilen  des  Hundes.  Was  Inzani  und  Lemoigne, 
um  auch  dieses  zu  berühren,  Fascio  peduncolare  interno  (F.  P.  i.) 
nennen,  ein  Bündel,  welches  ich  in  Fig  3 mit  Pedunculus  Corporis 
mammillaris **)  (P.  M.  1.)  bezeichnet  habe,  so  geht  dasselbe,  aus 
Nervenfasern  mittleren  Kalibers  bestehend,  in’s  laterale  Ganglion 

*)  Sülle  origini  u.  s.  w. 

**)  Von  einer  irrthiimliclien  Deutung  ausgehend,  nannte  ich  dasselbe  in 
v.  Gräfe’s  Archiv  XXII.  S.  259  Pedunculus  Cornu  Ammonis. 


Digitized  by  Google 


418 


Professor  Gudden, 


des  Corpus  mammillare  (M.  m.)  über.  Ich  komme  hierauf,  sowie  auf 
das  mediale  Ganglion  und  das  Verhältnis  vom  Vicq  d’Azyr’schen 
Bündel  zur  Fornixsäule  in  einer  andern  Arbeit  zurück.  Medial  von 
dem  zuletzt  erwähnten  Bündel  liegt  dann  noch  das  aus  dem  Ganglion 
interpedunculare  (G.  intp.)  entspringende  zum  Ganglion  habenulae 
aufsteigende  Meynert’sche  Bündel,  welches  in  Fig.  3 mit  B.  M.  be- 
zeichnet ist.  Mit  allen  diesen  Theilen  steht  der  Tractus  peduncularis 
transversus  in  keinem  physiologischen  Zusammenhänge. 

Die  Tractus  pedunculares  transversi  hängen  in  ihrer  Entwicklung, 
wie  ich  bereits  im  zweiten  Bande  dieses  Archiv’s  nachwies,  von  der 
Entwicklung  der  Retina  ab.  Enucleirt  man  bei  einem  neugeborenen 
Kaninchen  beide  Bulbi,  so  gehen  alle  nervösen  Bildungselemente  der 
Nervi  optici,  der  eigentlichen  Tractus  optici,  der  primären  Sehsinns- 
centren  und  der  Tractus  pedunculares  transversi*)  zu  Grunde.  Die 
Atrophie  der  Tractus  transversi  bildet  das  Schlussglied  in  der  Kette 
der  bekannten  Atrophien,  auf  die  übrigeu  „Theile  des  Fascio  uncinato“ 
hat  die  Enucleation  nicht  den  geringsten  Einfluss. 

Schon  hierdurch  allein  ist  die  Nichtzusammengehörigkeit  dieser 
und  der  Tractus  pedunculares  transversi  bewiesen. 

Bei  Hunden  sind  die  Folgen  doppelseitiger  Enucleation  dieselben, 
wie  beim  Kaninchen,  doch  wiederhole  ich  hier,  was  ich  in  einer  An- 
merkung (v.  Gräfe’s  Archiv  XX.  2.  S.  262)  mittheilte,  dass  bei  einem 
meiner  blinden  Hunde  die  Atrophie  der  Tractus  pedunculares  trans- 
versi keine  in  hohem  Grade  auffallende  war.  Zerstörte  ich  bei  einem 
neugeborenen  Kaniuchen  nur  eine  Retina,  so  fehlte  beim  erwachsenen 
Thiere  der  Tractus  peduncularis  transversus  der  entgegengesetzten 
Seite**),  nahm  ich  die  Operation  bei  einem  Hunde  vor,  so  vertheilte 
sich  die  Atrophie,  wie  auf  die  Tractus  optici  mit  ihren  Centren,  so 
auch  auf  die  Tractus  transversi,  nur  dass  dieselbe  auf  der  einen  (der 
dem  exstirpirten  Auge  entgegengesetzten)  Seite  grösser  war  als  auf 
der  andern.  Der  Unterschied  in  den  Befunden  beim  Hunde  und  beim 
Kaniuchen  hängt  mit  der  verschiedenen  Grösse  ihrer  ungekreuzten 
Sehnervenbündel  zusammen.  Das  ungekreuzte  Bündel  des  Kaninchens 
ist  verhültnissmässig  sehr  klein.  Ich  muss  in  dieser  Beziehung  noch- 
mals auf  meine  Abhandlung  über  die  Sehnervenkreuzung  in  Gräfe’s 
Archiv  XXV.  1.  verweisen. 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  II.  S.  176  „Fast  spurlos  verschwunden  sind  die 
Tractus  pedunculares  transversi“. 

**)  Dieses  Archiv  Bd.  II.  S.  714  „Ist  meist  nur  mit  der  Lupe  in  seinen 
Resten  deatlich  erkennbar“. 
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Auf  kleine  Varietäten  im  äusseren  Verlaufe  des  Tractus  trans- 
versus, Versenkungen  beispielsweise  und  Theilungen,  gehe  ich  nicht 
näher  ein.  Für  gewagt  übrigens  halte  ich  es,  jeden  Fasernzug,  wel- 
cher anders  woher  kommend  sich  ihm  anlagert,  sofort  für  einen  seiner 
Bcstaudtheile  zu  erklären,  und  bin,  so  weit  meine  Kenntniss  der  in 
Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse  reicht,  anzunehmen 
geneigt,  dass  auch  die  von  Schwalbe*)  beim  Schafe  (einmal  doch 
wohl  nur)  aufgefundene  „zweite  feinere  Wurzel,  welche  hinter  dem 
hinteren  Vierhügel  entsteht  und  sich  mit  dem  Hauptbündel  in  der  in 
Fig.  22  (seiner  Arbeit)  dargestellten  Weise  (in  der  Nähe  des  Corpus 
geniculatum  internum)  vereinigt“,  trotz  ihrer  Anlagerung  in  keinem 
physiologischen  Zusammenhänge  mit  dem  Tractus  transversus  steht. 

III. 

Es  erübrigt,  den  intracerebralen  Verlauf  des  Tractus  transversus 
zu  besprechen.  Ich  habe  mir  grosse  Mühe  gegeben , über  denselben 
ins  Klare  zu  kommen,  normale  und  experimentell  vorbereitete  Gehirne 
untersucht,  frontale,  sagittale  und  horizontale  Schnittreihen  aber-  und 
abermals  durchgesehen,  Andere  gebeten,  sich  ebenfalls  an  denselben 
zu  versuchen,  man  kommt  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  und  bis  zu 
dieser  mit  Leichtigkeit,  aber  über  diese  hinaus  verliert  sich  jeder 
wahrnehmbare  Weg  weiterer  Erkenntniss**). 

In  v.  Gräfe’s  Archiv  XXII.  S.  259  sagte  ich,  dass  der  Tractus 
zwar  am  oberen  Rande  des  oberen  Hügels  vom  Corpus  quadrigeminum 
zu  Tage  trete,  dass  er  aber  nicht  aus  diesem  Hügel  entspringe. 
Man  könne  letzteren  abtragen,  ohne  dass  es  zu  einer  Atrophie  des 
Tractus  käme.  In  Fig.  4 habe  ich  das  Präparat  zeichnen  lassen, 
welches  dieser  Angabe  zu  Grunde  liegt.  Es  ist  derselbe  Hirnstamm 
von  oben  gesehen,  dessen  Basis  in  Fig.  3 abgebildet  ist.  Nachträg- 
lich sind  mir  wieder  einige  Zweifel  aufgestiegen.  Ein  ähnliches  Prä- 
parat, welches  ich  schnitt,  hat  diese  Zweifel  nicht  vollständig  be- 
seitigen können.  Die  Fasern  des  Tractus  transversus  sind  ungemein 
fein,  wohl  ebenso  fein,  wie  die  des  Mey n ert’scheu  Bündels.  Durch 
Carmin  färben  sie  sich  intensiv  roth.  In  geradezu  heimtückischer 
Weise,  wenn  es  erlaubt  ist,  ein  solches  Wort  zu  gebrauchen,  treten 
sie  zu  einem  Bündel  zusammen,  dieses  ist  da,  wird  grösser  und  man 


*)  Schwalbe,  Das  Ganglion  oculomotorii , Separatabdruck  aus  der  Je- 
naischen  Zeitschrift  für  Naturwissenschaft.  Bd.  XUI.  N.  F.  VI.,  S.  83. 

**)  Die  Untersuchungen  betrafen  das  Kaninchenhirn.  Hunde-,  AfTen- 
und  Menschengehirne  lassen  noch  früher  im  Stich. 
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sieht  in  dem  Gewirre  anderer  Fasern  gar  nicht,  wie  und  woher.  In 
der  von  Forel  nach  einem  meiner  Carmin  präparate  angefertigten 
Abbildung  eines  Hirnstammquerschnittes  vom  Kaninchen  (Fig.  5)  findet 
man  das  Bündel  im  Querschnitte  ventral  und  lateral  vom  obern  Hügel 
unter  der  Bezeichnung  T.  p.  t'.  An  der  Basis,  wo  es  mit  T.  p.  t". 
bezeichnet  ist,  tritt  es,  wie  bereits  bemerkt,  etwas  oberhalb  des  Ocu- 
lomotorius  am  medialen  Rande  des  Peduncnlus  cerebri  ein,  zwischen 
diesem  (P.  C.)  und  dem  Pedunculus  corporis  mammillaris  (P.  M.  1.). 
Nach  seinem  Eintritte  verfolgt  man  es  deutlich  in  dorsaler  und  etwas 
lateraler  Richtung,  zwischen  der  Substantia  nigra  (Ni g)  und  dem  von 
Forel  mit  „Hauptantheil  der  Reichert’schen  Schleife“*)  (Sch.)  be- 
zeichnetem  Bündel  eine  Strecke  von  3 Mm.  **),  dann  zerfasert  es  sich 
und  verschwindet  spurlos  dem  Auge. 

Man  wird  annehmen  dürfen,  das  Bündel  gehe  zu  einer  Ganglien- 
zellengruppe. Es  wäre  auch  möglich,  dass  cs  für  sich  allein  (mit 
Aüsschluss  anderer  analog  wirkender  Fasern)  eine  Erregung  dieser 
vermittelte.  In  diesem  Falle  hätte  man,  sobald  es  atrophirt.  Atrophie 
der  zugehörigen  Zellen  zu  erwarten***). 

Umsonst  jedoch  habe  ich  sowohl  bei  doppelseitiger  als  einseitiger 
Verkümmerung  des  Tractus  nach  einer  solchen  Atrophie  mich  umge- 
sehen. Die  Centren  der  Augenbewegungsnerven  hatte  ich  von  der 
Untersuchung  zunächst  ausgeschlossen.  Wollte  man  bei  der  nachge- 
wiesenen Abhängigkeit  des  Tractus  von  der  Retina  an  die  Möglichkeit 
einer  Verbindung  mit  diesen  denken,  so  dürfte  sehr  entschieden  da- 
gegen die  relative  Kleinheit  des  Bündels  sprechen.  Der  Oculomo- 
toriuskern  besteht  nach  meinen  Experimenten  aus  zwei  Etagen.  Die 
untere  (ventrale)  des  einen  und  die  obere  (dorsale)  des  andern  ge- 
hören zusammen.  In  die  untere  geht  der  gleichseitige  Nerv  geraden 
Weges,  in  die  entgegengesetzte  obere,  nachdem  er  sich  in  der  Raphe 
mit  dem  der  anderen  Seite  gekreuzt  hat.  Der  Trochlearixkern  ist 
einfach.  Der  von  ihm  ausgehende  Nerv  kreuzt  sich  mit  dem  der 


*)  Ich  behalte  vorläufig  diese  Bezeichnung  bei. 

**)  Das  Präparat  stammt  von  einem  erwachsenen  Thiere. 

***)  In  v.  Gräfe’s  Archiv  für  Ophthalmologie  XX.  S.  258  habe  ich  den 
Satz  aufgestellt:  »Leiter  atrophiren  immer,  es  mag  das  eine  oder  das  andere 
der  beiden  Centren,  die  sie  verbinden,  zerstört  werden,  dagegon  atrophirt  von 
den  beiden  Centralorgancn , wenn  eines  zerstört  wird,  nur  dann  das  andere, 
wenn  es  nicht  das  erregende,  sondern  das  erregte  ist"*.  Die  Erregung  muss 
aber  eine  ausschliessliche  sein,  wie  das  schon  in  diesem  Archiv  (für  Psy- 
chiatrie) Band  II.  S.  707  bei  Versuch  IV.  vorausgesetzt  wurde. 
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anderen  Seite  vollständig  im  Velum  medulläre.  Der  Abdncenskern 
ist  ebenfalls  einfach*).  Sein  Nerv  kreuzt  sich  gar  nicht  mit  dem  der 
entgegengesetzten  Seite.  Mehr  Aufklärung  hat  auch  die  Untersuchung 
dieser  Kerne  nicht  gebracht.  Nach  Enucleirung  eines  Auges  sieht 
man  zwar,  dass  der  zugehörige  Oculomotorius  etwas  weniger  kräftig 
sich  entwickelt  hat**),  an  den  beiden  andern  Nerven,  die  viel  kleiner  sind, 
tritt  ein  solcher  Unterschied  einem  kaum  entgegen.  Mit  den  Nerven  wer- 
den auch  die  Kerne  gelitten  haben,  aber  beim  Oculomotorius  vertheilt  sich 
die  Atrophie  auf  die  beiden  Seiten,  was  den  Untersuchungsnachweis  er- 
schwert, und  auch  bei  den  anderen  Kernen  habe  ich  einen  Unterschied  mit 
dem  Mikroskope  nicht  nachweisen  können.  Man  wird  das  weniger  auf- 
fallend finden,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  Centren  der  Augen- 
bewegungsnerven auch  noch  von  anderer  Seite  als  von  den  Sehnerven 
aus  in  Erregung  versetzt  werden.  Lassen  somit  die  Centren  im 
Stiche  und  ist  keine  zwingende  Ursache  für  eine  grössere  Atrophie 
derselben  vorhanden,  so  müssen  doch,  sobald  durch  einen  experimen- 
tellen Eingriff  die  Entwicklung  der  Ceutralorgane  des  Sehnerven 
unterdrückt  wird,  mit  ihnen  die  Bahnen  zu  Grunde  gehen,  die  sie 
mit  den  Centren  der  Augeubewegungsnerven  verbinden.  Nimmt  man 
an,  der  Tractus  transversus,  der  bei*n  Kaninchen  zu  Grunde  geht,  sei 
nicht  diese  Bahn,  weil  sie  zu  klein  sei,  so  wäre  der  Nachweis  zu 
führen , dass  eine  andere  stärkere  zu  Grunde  gegangen  sei.  Dieser 
Nachweis  hat  bisher  nicht  geführt  werden  können.  Wer  mit  den, 
fast  möchte  ich  sagen,  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  aus  eigener 
Erfahrung  vertraut  ist,  Züge  zerstreuter  und  mit  andern  gemisch- 
ter Hirnfasern  zu  verfolgen,  wird  aus  dem  Fehlen  dieses  Nachweises 
ebensowenig  den  Schluss  ziehen,  dass  sie  nicht  vorhanden  sei,  als  er 
aus  demselben  Mangel  des  Nachweises  einer  Verbindungsbahn  zwischen 
den  Centren  des  Gesichtssinnes  und  der  Hirnrinde  sich  den  Schluss 
gestatten  würde,  dass  überhaupt  eine  Verbindung  zwischen  beiden 
nicht  bestehe. 

Schwalbe***)  neigt  sich  zu  der  Vermuthung  hin,  es  sei  der  Trac- 
tus transversus  als  „dorsale  Wurzelfaser  des  Oculomotorius“  auf- 


*)  Der  im  Knie  des  Nervus  facialis  liegende  Kern  ist  ausschliesslich 
Abduccnskern.  Vollständige  Fortnahme  des  Nervus  facialis  lässt  ihn  unbe- 
rührt, vollständige  Fortnahme  dos  Abducens  bringt  ihn  zu  vollständigem 
Ausfälle. 

**)  und  dieses  wohl  auch  nur,  weil  er  bei  Herausnahme  des  Auges  selbst 
in  einzelnen  Zweigen  verletzt  wurde. 

***)  a.  a.  0.  S.  83. 
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zufassen.  Dass  eine  solche  Vermutlinng  fallen  gelassen  werden  muss, 
geht  aus  Fig.  5 wohl  zur  Genüge  hervor. 

Ich  bedaure,  über  den  intracerebralen  Verlauf  des  Tractus  pedun- 
cularis  transversus  nicht  mehr  haben  mittheilen  zu  können.  Was  ihn 
betrifft,  so  hätte  Lemoigne  auch  jetzt  noch  Recht,  wenn  er  meine 
Beschreibung  eine  sehr  unvollständige  nennen  würde.  Bei  der  Schwie- 
rigkeit des  Gegenstandes  fürchte  ich,  dass  dieser  Un Vollständigkeit 
auch  von  anderer  Seite  her  nicht  so  bald  wird  abgeholfen  werden. 


Zur  Erklärung  von  Tafel  VI.  Fig.  I — 5. 

Fig.  1 u.  2.  Zeichnungen  und  Erklärung  von  Inzani  und  Lemoigne. 
1.  ventrale  2.  seitliche  Ansicht  des  Pedunculus  cerebri  vom  Hunde. 

C.  g.  e.  Corpo  genicolato  estemo  (Corpus  geniculatum  externum). 
C.  g.  i.  „ , interno  (Corpus  „ internum). 

F.  P.  i.  Fascio  Peduncolare  interno  (Parte  interna  della  Cuffia). 

F.  t.  Fascio  trasverso  (Varietä  dell’  uncinato  nel  cane). 

F.  U.  Fascio  uncinato  (Diagonale  blanche  du  quadrilalere  perfore 

di  Foville). 

List.  R.  Listerella  di  Reil  (Cappio,  fettucia,  laqueus  s.  lemniscus). 

M.  Eininenza  Mamillare. 

Na.  Nates. 

N.  ott.  Nervo  ottico  (nervus  opticus). 

P.  V.  Ponte  di  Varolio. 

Pe.  C.  Peduncolo  Cerebrale. 

Tes.  Testes. 

Tub.  Tuber  cinereum. 

Fig.  3 u.  4.  Fortnahmo  des  linksseitigen  oberen  Hügels  des  Corpus 
quadrigeminum.  3.  ventrale  Ansicht  des  betreffenden  Theiles  vom  Hirnstamm, 
4.  dorsale  Ansicht. 

N.  o.  d.  und  N.  o.  s.  Rechter  und  linker  Sehnerv. 

T.  o.  d.  und  T.  o.  s.  Rechter  und  linker  Tractus  opticus. 

C.  M.  Meynert’sche  Commissur. 

P.  C.  m.  Medialer  Theil  des  Pedunculus  cerebri. 

P.  C.  1.  Lateraler  „ „ „ 

T.  p.  t.  d.  u.  s.  Rechtsseitiger  und  linksseitiger  Tractus  peduncu- 
laris  transversus. 

M.  1.  Laterales  Ganglion  des  Corpus  mammillare  (rechts). 

P.  M.  1.  Pedunculus  corporis  mammillaris,  geht  in’s  laterale  Gan- 
glion (linksseitiger). 

G.  intp.  Ganglion  inlerpedunculare. 

B.  M.  Meynert’sches  Bündel  (rechtsseitiges). 

P.  Pons  Varolii. 
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C.  q.  a.  d.  Oberer  rechtsseitiger  Hügel  des  Corpus  quadrigeminum. 
x Lücke  nach  Fortnahme  des  linksseitigen  oberen  Hügels. 

C.  q.  p.  s.  Unterer  linksseitiger  Hügel. 

Fig.  5.  Querschnitt  eines  Kaninchenhirnstammes  etwas  oberhalb  des 
Austrittes  des  Nervus  oculomotorius.  Zeichnung  und  Erklärung  von  A.  Forel. 

M.  B.  Mey  nert’sches  Bündel  (Haubenbündel  des  Ganglion  habe- 
nulae  von  M e y n e r t). 

P.  M.  1.  Pedunculus  Corporis  mammillaris. 

P.  C.  Pes  Pedunculi  cerebri. 

T.  p.  t'  und  T.  p.  t".  Tractus  peduncularis  transversus. 

Nig.  Substantia  nigra  (beim  Kaninchen  Zellen  ohne  Pigment). 

Schl.  Haupttheil  der  Schleifenschicht  von  Reichert. 

R.  K.  Oberster  Theil  des  rothen  Kernes  der  Haube  (rechts  10,  links 
8 Zellen  angedeutet). 

F.  R.  Formatio  reticularis  der  Haube  (Bogenfasern  und  querge- 
schnittene Längsfasern). 

H.  L.  Hinteres  Längsbündel  der  Haube,  sich  nach  oben  zerstreuend. 
C.  g.  i.  Corpus  geniculatum  internum. 

T.  o.  Unterste  Fasern  des  Opticus,  in  den  lateralon  Theil  des  oberen 
Hügels  vom  Corpus  quadrigeminum  eintretend. 

Aq.  Aquaeductus  Sylvii. 

Höhl.  Centrales  Höhlengrau  des  Aquaeductus  Sylvii. 

T.  M.  Q.  Tiefliegendes  Mark  des  oberen  Hügels  vom  Corpus  qua- 
drigeminum. 

T.  G.  Q.  Tiefliegende  graue  Substanz  desselben  Hügels. 

0.  M.  Q.  Oberflächliches  Mark  des  oberen  Hügels. 

R.  Q.  Graue  Rinde  desselben  Hügels. 
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Ittittheiluiig  über  da«  Ganglion  interpednnciilare. 

Von 


Professor  Gudden. 

(Hierzu  Taf.  VI.  Fig.  6 und  7.) 


11  ach  Forel*)  besteht  das  von  mir  Ganglion  interpedunculare  ge- 
nannte Gauglion  beim  Kaninchen  aus  einer  sich  ungemein  intensiv 
mit  Carmin  färbenden  Grundsubstanz,  welche  an  Durchschnitten  massen- 
hafte, rundliche  oder  bandförmige,  dunkel  erscheinende,  mehr  oder 
weniger  scharf  ausgeprägte  kleine  Nester  enthält,  die  den  Glomcruli 
des  Bulbus  olfactorius  vom  Kaninchen  nicht  ganz  unähnlich  sehen, 
jedoch  aus  ihm  unklar  gebliebenen  Elementen  zusammengesetzt  sind. 
Ausserdem  ist  das  Ganglion  von  dicht  angehäuften,  meist  sehr  kleinen, 
rundlichen  oder  spindelförmigen  Ganglienzellen  ausgefüllt,  deren 
kleinste  von  den  „Körnern“  der  Grundsubstanz  kaum  mehr  zu  unter- 
scheiden sind.  In  dieses  unpaare  Ganglion  nun  strahlen,  sich  pinsel- 
förmig iu  ihm  ausbreitend  und  verlierend,  die  unteren  Enden  der 
beideu  M eynert’schen  Bündel  ein,  das  eine  rechts,  das  andere  links, 
nachdem  sie  vorher  rasch  nach  unten  sich  umgebogen  hatten. 

Forel  beschrieb  mit  gewohnter  Treue  nur  das,  was  er  wirklich 
beobachtet  hatte;  hätte  er  jedoch  nicht  nur  frontale,  sondern  auch 
horizontale  Schnitte  zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt,  so  würde  er 
sofort  erkannt  haben,  dass  seine  Nester  nichts  anderes  als  die  Durch- 
schnitte von  Biindelcben  feinster  Nervenfasern  sind. 

In  Taf.  VI,  Fig.  6 habe  ich  einen  solchen  Horizontalschnitt  ge- 
zeichnet. G.  intp.  ist  das  Ganglion  interpedunculare,  B.  M.  B.  M.  die 


*)  Untersuchungen  über  die  Haubenregion  u.  s.  w.  Dieses  Archiv  VII. 
S.  467. 
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das  Gangliou  iöterpedunculare  mit  dem  Ganglion  habenulae  verbinden- 
den Mey nert’schen  Bündel,  F.  die  Grube  vor  dem  Ganglion  inter- 
peduuculare,  N.  oc.  der  Oculomotorius.  Die  zahlreichen  Gefässe,  sowie 
die  Zellen  liess  ich  fort.  Das  Präparat  ist  von  einem  Kaninchen. 

Wie  man  sieht,  theilen  und  kreuzen  sich  die  Meynert’schen 
Bündel  im  Ganglion  interpedunculare.  Untersucht  man  die  von  Herrn 
Dr.  Kräpelin  angefertigten  ungemein  feinen  Schnitte  mit  stärkeren 
Vergrösserungen,  so  erkennt  man,  dass  die,  sagen  wir  gleich,  Wurzeln 
der  Meynert’schen  Bündel  aus  parallel  verlaufenden  Fibrillen  zu- 
sammengesetzt sind.  Sprengt  man  durch  vorsichtigen  Druck  einige 
dieser  Wurzeln  ihrer  Quere  nach,  so  treten  an  den  Bruchstellen  nicht 
selten  einzelne  Fibrillen  isolirt  mit  voller  Deutlichkeit  hervor.  Die 
Fibrillen  sehen  aus  wie  feine  Axencylinder  und  sind  in  der  That  auch 
nichts  anderes.  Die  Behandlung  frischer  Präparate  mit  Ueberosmium- 
säure  weist  nach,  dass  sie  marklos  sind.  Die  Marklosigkeit  ist  die 
Ursache  der  intensiven  Färbung  der  Bündelchen.  Zupfpräparate,  an- 
gefertigt nach  mehrtägiger  Maceration  frischer  Präparate  in  Deiters’- 
scher  Lösung,  legen  mit  dem  Nachweise  der  Schwierigkeit,  die  ein- 
zelnen Fibrillen  von  einander  zu  trennen,  die  Vermuthung  nahe,  dass 
sie  durch  eine  Art  Kitt  zusammengehalten  werden.  Schon  bei  ihrem 
Austritte  aus  dem  Ganglion  interpedunculare  nehmen  die  Axencylinder 
der  Meynert’schen  Bündel  dünne  Markscheiden  an. 

Fritsch*)  bezweifelt  die  nervöse  Natur  der  Meynert’schen 
Bündel;  den  letzten  Zweifel  an  derselben  beseitigt  jedoch  die  Fort- 
nahme  des  Ganglion  habenulae  beim  neugebornen  Kaninchen,  nach 
der  sofort  das  gleichseitige  Meynert’sche  Bündel  und  mit  ihm  seine 
Wurzeln  im  Ganglion  interpedunculare  zu  Grunde  gehen.  (Vergl. 
Fig.  7.)**) 


*)  Untersuchungen  über  den  feineren  Bau  des  Fischgehirnes  1878  im 
Abschnitte  „die  geschlossen  verlaufenden  gelatinösen  Züge“. 

**)  Am  sagittalen  Hirndurchschnitte  des  sechstägigen  Ilühnerembryo 
findet  sich  das  Meynert’sche  Bündel  bereits  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
angelegt;  dagegen  lassen  sich  Ganglion  habenulae  und  interpedunculare  als 
gesonderte  Gebilde  noch  nicht  erkennen.  Histologisch  unterscheidet  sich  die 
erste  Anlage  des  Meynert’schon  Bündels  in  nichts  von  dem  übrigen  primären 
Nervenmark.  Es  beweist  also  auch  dieser  Befund  die  nervöse  Beschaffenheit 
des  Meynert’schen  Bündels  (Mündliche  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  Bumm, 
deren  Richtigkeit  ich  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  nur  bestätigen  kann). 
Horizontalschnitte  der  dem  Interpeduncularganglion  homologen  Organe  mehr 
oder  weniger  erwachsener  Fische,  die  Herr  Dr.  Mayser  mir  vorlegte,  bieten 
übrigens  Eigenthümlichkeiten  dar,  die  mir  nicht  klar  geworden  sind. 

28* 
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Professor  Gudden, 


So  weit  meine  Untersuchungen  reichen,  entspringen  die  Meynert'. 
sehen  Bündel  nur  aus  dem  Ganglion  interpedunculare.  In  dieser  Be- 
ziehung muss  ich  Forel  gegenüber  Meynert  und  Fritsch  durchaus 
beistimmen.  Die  Nervenzellen  des  Ganglion  interpedunculare  sind 
klein,  zeigen  sich,  wie  es  scheint,  je  nach  ihrer  Lage  etwas  verschie- 
den von  Gestalt,  sind  meist  eckig. 

Beim  Kaninchen  sieht  man  das  Ganglion  interpedunculare  und 
den  Anfang  der  Mey nert’schen  Bündel  sofort  mit  blossem  Auge  an 
der  Basis  des  Gehirnes  oberhalb  der  Brücke  zwischen  den  Pedunculi 
cerebri  beziehungsweise  den  Pedunculi  corporis  mammillaris  (vergl. 
Fig.  3 zu  der  Abhandlung  über  den  Tractus  peduncularis  trausversus). 
Beim  Hunde  und  der  Katze  ist  die  Lage  nahezu  dieselbe,  nur  dass 
das  Ganglion  verhältnissmässig  kleiner  ist.  Beim  Affen  (Hapale) 
zieht  sich  dasselbe  in  die  Brücke  zurück.  Bei  ihm  findet  sich  kaum 
eine  Andeutung  des  Foramen  coecum.  Beim  Menschen,  dessen  Fo- 
ramen  coecum  gross  und  tief  ist,  liegt  es  in  der  Decke  dieses  Fo- 
rameu.  Auffindung  und  gröbere  Untersuchung  des  Ganglion  sind 
überall  leicht  und  zu  einem  sichern  Resultate  führend,  wenn  man 
horizontal  schneidet.  Sein  Lageverhältniss  zu  den  Querschnitten  der 
Oculomotorii  bleibt  sich  ziemlich  gleich  und  orientirt  bei  der  Unter- 
suchung der  Schnitte  sofort.  Das  Ganglion  interpedunculare  ist  ein 
Gebilde  für  sich  und  darf  mit  der  Lamina  perforata  posterior  nicht 
zusammengeworfen  werden.  Ueber  seine  physiologische  Bedeutung  ist 
so  viel  wie  nichts  bekannt. 

Es  lag  mir  daran  zu  erfahren,  ob  mit  Atrophie  des  Meynert’- 
schcn  Bündels  nicht  auch  die  Zellen  der  entgegengesetzten  Hälfte  des 
Ganglion  interpedunculare  zu  Grunde  gingen,  beziehungsweise  nicht 
zur  Entwicklung  gelaugten.  Nach  Atrophie  eines  Vicq  d ’ Az yr 'sehen 
Bündels  atrophiren  die  Zellen  des  gleichseitigen  medialen  Ganglion 
des  Corpus  mamillare,  was  zur  Folge  hat,  dass  das  entsprechende 
Ganglion  der  andern  Seite  sich  in  sehr  auffallender  Weise  auf  die 
atrophirte  Seite  hinüberschiebt.  Das  Vicq  d’Azyr’sche  Bündel  geht 
zum  medialen  Ganglion  des  Corpus  mammillare  derselben  Seite. 
Ein  verhältnissmässig  sehr  schwaches  Zusammenrücken  der  entgegen- 
gesetzten Seite  des  Ganglion  interpedunculare  wird  zwar  (an  fron- 
talen Schnitten)  nach  Atrophie  eines  Mey nert)scheu  Bündels  eben- 
falls gefunden,  aber  keine  eigentliche  Verschiebung.  Nun  könnte  man 
zwar  sagen,  auch  wenn  die  zugehörigen  Zellen  atrophirt  seien,  würde 
eine  Verschiebung  des  Ganglion  nicht  in  dem  Grade,  wie  beim  Corpus 
mammillare  erfolgen  können,  weil  bei  der  Kreuzung  der  Meynert’- 
scheu  Bündel  wenigstens  die  Fasernatrophie  in  beiden  Hälften  eine 
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gleiche  wäre,  aber  da  ich  nirgendwo  einen  Ausfall  von  Zellen  habe 
wahrnehmen  können,  so  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  er  habe 
auch  thatsächlich  nicht  stattgefunden.  Ist  diese  Annahme  richtig, 
so  würde  aus  ihr  folgen,  dass  das  Ganglion  interpedunculare  in  Bezug 
auf  das  Ganglion  habenulae  nicht  ein  erregtes,  sondern  ein  erregen- 
des Centrum  sei.  Aus  diesem  Grunde  bezeichnete  ich  schon  oben  die 
im  Ganglion  iuterpedunculare  verlaufenden  Fasern  des  Mey nert’schen 
Bündels  als  die  Wurzeln  dieses  Bündels. 


Erklärung  der  Abbildungen.  (Taf.  VI.  Fig.  6 und  7.) 

Fig.  6.  Horizontalschnitt  durch  das  Ganglion  interpedunculare  vom 
Kaninchen. 

Fig.  7 ein  eben  solcher  Schnitt  (etwas  mehr  dorsal)  vom  Ganglion  inter- 
pedunculare eines  Kaninchens,  dem  wenige  Tage  nach  der  Geburt  das  Gan- 
glion habenulae  der  rechten  Seite  fortgenommen  war. 

G.  intp.  Ganglion  interpedunculare. 

B.  M.  Meynert’sches  Bündel. 

F.  Grube  vor  dem  Ganglion  interpedunculare. 

N.  oc.  Querschnitte  der  Oculomotoriusbündel. 

T.  p.  t.  Querschnitt  des  Tractus  peduncularis  trausversus. 

V.  Ventrikel. 

C.  F.  Forniisäule. 

P.  Brücke. 

C.  Commissurfasern. 

P.  C.  Pedunculus  cerebri. 

Sch.  Keichert’scho  Schleife. 

Die  den  Oculomotorius  in  Fig.  6 durchsetzenden  Längsfasern  gehören 
dem  Pedunculus  Corporis  mammitlaris  an.  P.  M.  1. 
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XXV. 

Beitrag  zur  Kenntniss  des  Corpus  mamniillare  lind 
der  sogenannten  Schenkel  des  Fornix. 

Von 


Professor  Gudden. 
(Hierzu  Taf.  VII.  Fig.  8 — 18.) 


I. 

Schon  Forel  deutete  in  seinen  Untersuchungen  über  die  Hauben- 
region*) auf  ein  Ergebniss  meiner  bei  neugeborenen  Kaninchen  an- 
gestellten  Experimente  hin,  nach  dem  die  bisher  im  Corpus  mammil- 
lare  angenommene  Schleife  auf  einer  Täuschung  beruhe  und  auf-  und 
absteigender  Fornixschenkel  von  einander  getrennte  und  unabhängige 
Fasernbüudel  seien. 

Das  erste  hierher  gehörige  Eperiment  besteht  in  der  Fortnahme 
einer  Grosshirnhemisphäre  mit  Einschluss  ihres  Aminonshornes  unter 
grösstmöglicher  Schonung  ihres  Corpus  striatum.  Obgleich  die  Ope- 
ration selbst  bereits  in  diesem  Archive  II,  S.  709  beschrieben  wurde, 
gebe  ich,  da  sie  seitdem  etwas  verbessert  wurde,  ihre  Beschreibung 
hier  noch  einmal. 

Nachdem  das  Schädelgewölbe  blossgelegt  ist,  trennt  man  mit 
flachgehaltener  Messerklinge  vorsichtig,  um  die  Verletzung  des  Sinus 
möglichst  lang  hinauszuschieben,  von  der  Mittellinie  aus  die  Naht 
zwischen  Parietal-  und  Interparietal-Bein  der  einen  Seite,  dringt 
mit  einer  feinen,  über  das  Blatt  gebogenen  Sclieere  am  Ende  des 
bereits  gemachten  Schuittes,  um  nun  auch  die  Dura  mater  mit  zu 


*)  Dieses  Archiv  VII.  S.  422.  Anmerkung  2. 
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trennen,  etwas  tiefer  ein,  führt  den  Schnitt  in  der  Gegend  der  Sehläfen- 
naht  weiter,  verlängert  ihn  durch  das  Stirnbein  und  endigt  ihn  mög- 
lichst weit  nach  oben  (vorn)  an  der  Stirnnaht,  womit  der  erste  Act 
der  Operation  geschlossen  ist.  Der  zweite  Act  besteht  im  Cmklappen 
von  Scheitelbein  und  abgetrenntem  Stirnbeintheil  um  die  Sagittal- 
und  Frontalnaht.  Im  dritten  hebt  mau  mit  einem  stnmpfeu  Löffelchen 
den  Hinterhauptslappen  etwas  in  die  Höhe,  geht  dann  mit  dem  Löffel 
tiefer  ein,  hebt  ihn  noch  mehr  ans  der  Schädelhöhle  heraus  und 
schiebt  ihn  auf  den  Rand  des  Schläfenbeins,  wo  er  zunächst  liegen 
bleibt.  Im  vierten  durchschneidet  man  mit  dem  Messer  Balken, 
Fornix  und  die  Verbindung  der  beiden  Amnionshörner,  drängt  die 
Hemisphäre,  wodurch  das  Corpus  Striatum  zum  grossen  Theile.  frei- 
gelegt wird,  noch  mehr  nach  aussen,  trennt  im  fünften,  soweit  die 
Grenze  sichtbar  ist,  mit  dem  scharfen  Löffel  die  Hemisphäre  vom 
Corpus  striatum  und  hebt  im  sechsten  wieder  mit  dem  stumpfen  Löffel, 
diesen  möglichst  weit  nach  oben  (vorn)  einsetzend  und  mit  ihm  unter 
Stirn-  uud  Geruchslappen  vordringend  die  ganze  Hemisphäre  unter 
Zerreissung  dessen,  was  noch  nicht  durchschnitten  war,  aus  der 
Schädelhöhle  heraus.  Bei  der  starken  Blutung,  die  eintritt,  ist  es 
angezeigt,  möglichst  rasch  zu  operiren  und  sich  mit  Auftupfen  des 
Blutes  nicht  länger,  als  durchaus  nöthig  ist,  aufzuhalten. 

Vorausgesetzt,  dass  durch  die  Operation  das  gauze  Ammonshorn 
von  der  Foruixsäule  abgetrennt  wurde,  ist  ihr  Erfolg  in  Bezug  auf 
diese  ein  vollständiger.  Die  ganze  Säule  geht  spurlos  zu  Grunde. 
Etwas  anders  verhält  sich  dasVicq  d’ Azyr’sche*)  Bündel  insofern, 
als  ein  kleiner  Rest  von  ihm  erhalten  bleibt.  Je  vollkommener  es 
gelang,  die  Hemisphäre  zu  entfernen,  um  so  kleiner  scheint  derselbe 
zu  sein.  Vollkommen  kann  man  die  Hemisphäre  nur  dann  sicher 
entfernen,  wenn  man  mit  ihr  auch  das  ganze  Corpus  striatum  abtrennt. 
Letzteres  unterliess  ich  zunächst,  um  gewiss  zu  sein,  dass  durch  die 
Operation  nicht  auch  das  Tuberculum  anterius  beschädigt  wurde. 

An  dieses  einleitende  und  am  meisten  eingreifende  Experiment 
schliessen  sich  zwei  andere  nach  entgegengesetzter  Richtung  einge- 
schränkte, von  denen  das  erste  in  der  Fortnahme  der  Hauptmasse 
einer  Grosshirn-Hemisphäre  mitErhaltung  desAmmonshorns,  das  zweite 
in  der  Fortnahme  des  Ammonshornes  bez.  in  der  Aufhebung  seiner 
Verbindung  mit  der  Fornixsäule  unter  grösstmöglicher  Schonung  der 
übrigen  Hemisphäre  besteht. 


*)  In  Bezug  auf  den  Namen  vergl.  Forel’s  Untersuchungen  über  die 
Haubenregion.  Dieses  Archiv  VI.  S.  77.  Anmerkung. 
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Professor  Gudden, 


I.  Fortnahme  der  Hauptmasse  einer  Grosshirnhemisphäre  mit 
Erhaltung  des  Ammonshornes. 

Nach  Eröffnung  des  Schädels  und  Umklappung  der  getrennten 
Knochen  um  Sagittal-  und  Frontalnaht  wird  mittelst  des  Messers  der 
dorsale  Theil  des  Hirnmantels  so  weit  abgetragen,  dass  das  Ammons- 
horn zu  Tage  tritt.  Ist  dieses  geschehen,  so  geht  man  mit  dem 
scharfen  Löffel  in  den  Ventrikel  ein,  drängt  den  noch  erhaltenen 
Hirnmantel  vom  Ammonshorn  ab  und  trennt  ihn,  das  Corpus  Striatum 
am  Hirnstamme  erhaltend  und  das  Ammonshorn  vor  Verletzung  sorg- 
fältig schützend,  nach  Möglichkeit  ringsum  ab.  Die  abgetrennten 
Thcilc  werden  aus  der  Schädelhöhle  entfernt. 

Taf.  VII,  Fig.  8 stellt  einen  Querschnitt  vom  Hirnstamme  eines 
in  der  beschriebenen  Art  linksseitig  operirten  Kaninchens  dar,  welches 
getödtet  wurde,  nachdem  es  etwas  mehr  wie  halberwachsen  war. 
Während  das  linksseitige  Vicq  d’Azyr’sche  Bündel  (B.  V.  s.)  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  atrophisch  ist,  hat  die  Fornixsäule  derselben  Seite 
(C.  F.  s.)  in  ihrer  Entwicklung  fast  gar  nicht  gelitten. 

II.  Fortnahme  des  Ammonshorns  bezw.  Aufhebung  seiner  Ver- 
bindung mit  der  Fornixsäule  unter  möglichst  weit  gehender  Schonung 
der  übrigen  Hemisphäre. 

Nach  Freilegung  der  Grosshirnbemispliäre  der  einen  Seite  öffnet 
ein  ausgiebiger  durch  den  Hirnmantel  geführter  Sagittalschnitt  den 
Ventrikel  und  macht  so  das  Ammonshorn  zugänglich.  Früher  habe 
ich  letzteres  wiederholt,  soweit  es  erreichbar  war,  gewissermassen 
herauszuschälen  versucht,  bei  welchem  Versuche  jedoch  der  Hirnmantel 
wenn  auch  unabsichtlich  nur  noch  mehr  verletzt  wurde,  es  ist  aber 
unnöthig,  so  eingreifend  zu  verfahren  und  es  genügt,  oder  vielmehr 
es  ist  weit  zweckmässiger,  wenn  man  sich  darauf  beschränkt,  mittelst 
eines  feinen  stumpfen  Häkchens  die  Fimbria  abzntrennen. 

Taf.  VII,  Fig.  9 ist  wieder  der  bezügliche  Hirnstammquerschnitt 
von  einem  Kaninchen  mit  abgetrenuter  linksseitiger  Fimbria*),  das 
in  demselben  Alter  wie  das  von  Fig.  8 sich  befand.  Ganz  nach 
Wunsch  war  die  Operation  zwar  nicht  ausgefallen,  vielmehr  ein  kleines 
Streifchen  der  Fimbria  dem  Eingriffe  entgangen,  weshalb  denn  auch 
ein  winziger  Rest  des  Fornixbündels  sich  erhalten  hat**)  (C.  F.  s.), 


*)  Was  ich  unter  Abtrennung  der  Fimbria  verstehe,  ergiebt  sich  sofort 
aus  Taf.  VII.  Fig.  17.  Es  ist  beim  Kaninchen  unmöglich,  die  Fimbria  gegen 
dio  Mittellinie  zu  vom  oder  vielmehr  im  Fornixkörper  Taf.  VII.  Fig.  15  Corp. 
F.  abzugrenzen. 

**)  Für  die  Erhaltung  der  Fornixsäule  scheinen  übrigens  nur  die  am 
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aber  fast  normal  erweist  sich  der  Querschnitt  des  Vicq  d’Azyr’schen 
Bündels,  und  die  kleine  Differenz,  die  er  gegenüber  dem  Querschnitte 
desselben  Bündels  der  nicht  operirten  Seite  darbietet,  bängt  lediglich 
mit  der  Verletzung  der  Grosshirnhemisphäre  durch  den  Sagittalschnitt 
zusammen. 

Man  kann  auch  anders  operiren.  Nachdem  eine  Grosshirnhemi- 
sphäre mit  Einschluss  ihres  Ammonshornes  in  derselben  Weise,  wie 
im  Einleitungsexperimente  entfernt  wurde,  trennt  man  mittelst  des 
Häkchens  die  Fornixsäule  der  entgegengesetzten  Seite  dorsal  von 
der  Commissura  anterior.  Auch  diese  Operation  pflegt  leicht  über- 
standen zu  werden  und  ihre  Folge  ist,  dass  nun  auch  auf  der  sonst 
nicht  operirten  Seite  die  ganze  Säule  zu  Grunde  geht,  während  das 
Vicq  d’Azyr’sche  Bündel  dieser  Seite  gar  nicht  gelitten  zu  haben 
scheint.  Ich  muss  sagen  „scheint“,  weil  bei  dieser  Art  zu  experi- 
raentiren  die  Möglichkeit  des  Vergleiches  wegen  der  Atrophie  dessel- 
ben Bündels  auf  der  Seite  der  fortgenommeuen  Grosshirnhemisphäre 
verloren  ging.  Diese  Möglichkeit  bleibt  erhalten,  wenn  mau  experi- 
mentirt,  wie  es  Herr  Dr.  Ganser  gethan  hat.  Dr.  Ganser  gelang 
es,  nach  Enucleirung  eines  Auges  vom  Foramen  opticum  aus  im  Höh- 
lengrau, also  ohne  alle  und  jede  Beschädigung  der  Grosshirnhemi- 
sphäre die  Fornixsäule  mittelst  einer  feinen  Pincette  in  ihrer  Conti- 
nuität  zu  trennen.  Da  die  Trennung  eine  vollständige  war  und  eine 
Wiederverwachsung*)  nicht  eintrat,  so  ging  die  Säule  in  ihrem  — ich 
muss  etwas  vorgreifen  — unteren,  hier  allein  in  Betracht  kommenden, 
Bestandtheile  ganz  zu  Grunde,  die  Querschnitte  aber  beider  Vicq 
d’Azyr’schen  Bündel  sind  sich  vollkommen  gleich. 

Noch  sei  an  dieser  Stelle  eines  Gehirnes  Erwähnung  gethan,  das 
ich  der  Güte  der  Herren  Collegen  Bollinger  und  Franck  verdanke. 
Es  stammt  von  einem  neugeborenen  mikrocephalischen  Lamme,  bei 
dem  die  beiden  Grosshirnhemisphären  eine  verhältnissmässig  sehr 

weitesten  nach  oben  (vorn)  gelegenen  Fasernzüge  der  Fimbria  in  Betracht  zu 
kommen.  loh  spreche  von  der  Fimbria  in  der  Nähe  der  Säule.  Die  nach  un- 
ten (hinten)  gelegenen  Fasern  scheinen  vorzugsweise  Commissuren  zu  sein. 
Letztere  können,  wie  die  vorläufig  allerdings  nur  makroskopische  Untersuchung 
zweier  iu  jüngster  Zeit  gewonnener  Präparate  ergeben  hat.  erhalten  bleiben 
und  die  Fornixsäule  geht,  abgesehen  von  dem  oberen  gekreuzten  Bündel  (über 
dieses  vergl.  weiter  unten)  dennoch  zu  Grunde.  Die  Fimbria  der  Fig.  1 7 
enthält  selbstverständlich  nur  Associations-  und  Projectionsfasern. 

*)  Die  intracerebralen  Fasernzüge  verhalten  sich , worauf  ich  bei  einer 
anderen  Gelegenheit  zurückkomme,  in  Bezug  auf  Wiederverwachsung  anders 
wie  die  peripherischen  Nerven. 
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kleine  Blase  mit  dünner  Wandung  bildeten.  Vom  Ammonshorue  war 
keine  Spur  zu  erkennen  und  das  Corpus  Striatum  war  bis  auf  einen 
schmalen  Saum  ebenfalls  nicht  zur  Entwicklung  gelangt.  Wie  man 
an  durchsichtig  gemachten  Schnitten  mikroskopisch  sich  über- 
zeugte, fehlen  beide  Fornixsäulen  gänzlich,  die  Vicq  d’Azyr’schen 
Bündel  sind  zwar  erhalten,  aber  entsprechend  den  sehr  verkümmerten 
Grosshirflhemisphären  in  sehr  reducirtem  Querschnittumfange. 

Mit  dieser  Mittheilung,  die  gewissermassen  ein,  wenn  auch  unvoll- 
kommenes, Naturexperiment  betraf,  schlicsse  ich  den  ersten  Theil  dieser 
Abhandlung,  durch  den  bewiesen  ist,  dass  Fornixsäulen  und  Vicq 
d’Azyr’sche  Bündel  keine  Coutinuität,  mithin  auch  ira  Corpus  mam- 
millare  keine  Schleife  bilden. 


II. 

Beim  Kaninchen  erscheint  äusserlich  betrachtet  das  Corpus  mam- 
millare  als  ein  einfacher  rundlicher  Körper  mit  zwei  kleineren  seit- 
lichen Erhabenheiten  (vergl.  Taf.  VI,  Fig.  3 zu  der  Abhandlung  über 
den  Tractus  peduncularis  transversus).  Die  Farbe  des  mittleren  Kör- 
pers ist  mehr  grau,  die  der  lateralen  l’rotuberanzen  mehr  weiss. 
Anders  stellt  sich  das  Verhältnis»  des  mittleren  Körpers  an  feinen 
(frontalen)  Abschnitten  heraus,  deren  Untersuchug  ergiebt,  dass  er 
aus  zwei  Ganglien  besteht,  die  in  der  Mittellinie  zusammenstossen. 
Ich  nenne  diese  Ganglien  die  medialen  des  Corpus  mammillare 
(Taf.  VII,  Fig.  10,  11  uud  12  M.  m.  d.  und  M.  m.  s.).  In  ihnen 
endigt  das  vom  Tuberculum  anterius  kommende  Vicq  d’Azyr’sche 
Büudel  und  beginnt  ein  Haubenbündel  mit  noch  unerforschter  Endi- 
gung. Ihre  Nervenzellen  sind  klein.  Die  lateralen  Ganglien  sind 
es,  welche  die  genannten  Protuberanzen  bilden.  Sie  sind  scharf 
geschieden  von  den  medialen  uud  im  Besitze  bedeutend  grösserer 
Nervenzellen.  Auf  Taf.  VII,  Fig.  10,  11,  12  habe  ich  sie  mit  M.  1. 
bezeichnet.  In  Verbindung  stehen  dieselben  jederseits  mit  einem  zwi- 
schen Mey nert’schem  Bündel  und  Hirnschenkelfuss  zu  Tage  liegen- 
den auf  Taf.  VI,  Fig.  3 und  5 und  Taf.  VII,  Fig.  12  und  13  mit  P. 
M.  C.  (Pedunculus  Corporis  mammillaris)  bezeichneten  Nervenfascrn- 
bfrndel.  Zwischen  medialem  und  lateralem  Ganglion  bezw.  zwischen 
Vicq  d’Azyr’scbem  Bündel  und  Pedunculus  corporis  mammillaris 
dringt  der  untere  (hintere)  Be.standtheil  der  Fornixsäule  in’s  Corpus 
mammillare,  bildet  hier  ein  Knie  und  steigt  dann  in  schräg  dorsaler 
Richtung  zur  Commissura  anterior  hinauf,  wo  er  sich  mit  den  beiden 
andern  Bestandtheilen,  dem  seitlichen  und  oberen  (vorderen)  der  Säule 
vereinigt.  Am  Querschnitte  des  Knie’s  (frontale  Schnittreihe)  orientirt 
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man  sich  daher  am  leichtesten  nnd  raschesten  über  Lage  und  Um- 
fang der  lateralen  Ganglien  sowie  ihr  Verhältniss  zu  den  medialen. 

Bei  der  Katze  und  dem  Hunde  sind  die  medialen  Ganglien  gegen 
den  Pons  zu  äusserlich  durch  eine  flache  Rinne  von  einander  abge- 
grenzt. Während  die  lateralen  Ganglien  bei  der  Katze  noch  ziemlich 
deutlich  über  das  Niveau  der  Umgebung  hervortreten,  ist  dieses  beim 
Hunde  kaum  mehr  der  Fall.  Beim  Affen  (Hapale)  ziehen  sich  die 
Corpora  mammillaria  so  in’s  centrale  Höhlengrau  zurück,  dass  die 
beiden  von  einander  ebenfalls  durch  eine  flache  Rinne  abgegrenzten 
medialen  Ganglien  bis  auf  verhältnissmässig  kleine  Segmente  ver- 
schwinden. Beim  Menschen  bilden  die  Corpora  mammillaria  zwei 
rundliche,  relativ  stark  vorspringende,  durch  eine  tiefere  Spalte  von 
einander  getrennte  Erhabenheiten,  an  denen  eine  seitliche  Anschwellung 
ebenfalls  nicht  zu  erkennen  ist.  Die  lateralen  Ganglien  mögen  vor- 
treten oder  nicht,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Schnitt- 
reihen überzeugt  man  sich,  dass  sie  sowohl  bei  allen  genannten  Thie- 
ren  als  auch  beim  Menschen  vorhanden  sind  und  stets  aus  Zellen 
bestehen,  die  grösser  als  die  der  medialen  sind.  Will  man  aus  Fron- 
talschnitten in  annähernder  Weise  eine  Art  Mittelform  bestimmen,  so 
sind  die  lateralen  Ganglien  beim  Kaninchen  mehr  linsenförmig,  beim 
Hunde  spindelförmig,  beim  Menschen  sichelförmig.  Beim  Kaninchen 
sind  sie  relativ  am  stärksten  entwickelt. 

Bei  allen  untersuchten  Thieren  wie  auch  beim  Menschen  zeigt 
sich  das  Corpus  mammillare  von  einer  wenn  auch  sehr  feiuen  Schicht 
centralen  Höhlengrau’s  umkleidet.  Beim  Kaninchen  erscheinen,  wie 
ich  bereits  bemerkte,  die  medialen  Ganglien  mehr  grau,  die  lateralen 
mehr  weiss,  beim  Menschen  sind  die  ganzen  Corpora  mammillaria 
weiss,  Hunde  und  Katzen  zeigen  eine  Uebergangsform.  Die  Unter- 
schiede sind  unwesentlich,  hängen  für  die  allein  in  Betracht  kommen- 
den medialen  Ganglien  mit  dem  Verlaufe  der  Nervenfasern  zusammen, 
ob  dieser  mehr  an  der  Oberfläche  oder  im  Innern  sich  hält. 

Nach  dieser  mehr  summarischen  Wiedergabe  des  Sachverhaltes, 
bei  der  in  mehrfacher  Richtung  vorgegriffen  werden  musste,  gehe  ich 
wieder  zur  Einzelbeschreibung  und  zwar  zunächst  wieder  beim  Kanin- 
chen über. 

1.  Die  lateralen  Ganglien  des  Corpus  mammillare  mit  ihren 
Pedunculi. 

Taf.  VII,  Fig.  10,  11,  12  und  13,  welche  auf  meine  Veranlassung 
von  Herrn  Dr.  Ganser  gezeichnet  wurden,  orientiren  ziemlich  genü- 
gend über  die  Lage  der  lateralen  Ganglien  (M.  1.)  und  deren  Verbin- 
dung mit  ihren  Pedunculi  (P.  M.  1.).  In  Fig.  10  und  II  sieht  man 


Digitized  by  Google 


434 


Professor  Gudden, 


vorzugsweise  die  Zellen,  in  Fip.  12  die  Zellen  und  dorsal  von  ihnen 
die  an  sie  herantretenden  Nervenfasern,  in  Fig.  13  allein  den  Quer- 
schnitt der  Bündel  der  letzteren.  Taf.  VI,  Fig.  5,  welche  von  Herrn 
Professor  Forel  gezeichnet  wurde,  zeigt  den  Querschnitt  des  Pedun- 
culus  Corporis  inanimillaris  in  seiner  Lagerung  zwischen  dem  Quer- 
schnitte des  M ey nert’schen  Bündels  (M.  B.)  und  dem  Querschnitte 
des  Hirnschenkelfusses  (P.  C.).  Bevor  ich  die  lateralen  Ganglien 
kannte,  habe  ich,  gestützt  auf  eine  schöne  von  Forel  hergestellte, 
sonst  sehr  instructive  Sagittal-Schnittreihe  des  Kaninchenhirns,  die 
Pedunculi  Corporis  mammillaris  mit  der  vorderen  Fornixsäule  in  Ver- 
bindung gebracht  und  sie  deshalb  (v.  Gräfe’s  Archiv  für  Ophthal- 
mplogie.  XX.  2.  8.  259)  als  Pedunculi  cornu  Ammonis  bezeichnet. 
Meynert  hat  dieselben*)  als  „Haubenbündel“  der  Corpora  maramil- 
laria  beschrieben.  Obgleich  über  die  Richtigkeit  der  gegenwärtigen 
Darstellung  die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  sämmtlicher 
in  der  hiesigen  ungemein  reichen  Sammlung  sich  befindenden  Schnitt- 
reihen keinen  Zweifel  hinterlässt,  so  kann  ich  es  mir  nicht  versagen, 
hier  einer  Modification  des  Schneidens  zu  gedenken,  die  zwar  keine 
Reihe  liefert,  aber  unter  Umständen  und  vorsichtig  gehandhabt  nicht 
zu  unterschätzende  Vortheile  darbietet.  Das  Mikrotom  schneidet  rück- 
sichtslos in  einander  parallelen  Ebenen  und  es  ist,  selbst  wenn  es 
beabsichtigt  wurde,  doch  oft  nur  ein  glücklicher  Zufall,  wenn  die 
Einbettung  des  Präparates  so  erfolgt,  dass  ein  bestimmter  Fasernzug 
— ich  habe  hier  allerdings  vorzugsweise  die  im  Innern  des  Gehirns 
verlaufenden  im  Auge  — in  der  für  seine  ganze  oder  streckenweise 
Verfolgung  günstigsten  Ebene  getroffen  wird.  Aber  auch  wo  dieses 
gelang,  ist  es  mitunter  doch  nicht  leicht,  aus  den  einzelnen  Schnitten 
heraus  die  ganze  Continuität  in  zuverlässiger  Weise  plastisch  sich 
zu  veranschaulichen.  Diesem  Uebelstande  wird  abgeholfen,  wenn  man 
ein  in  Müller’scber  Lösung  wohl  gehärtetes  Gehirn,  in  dem  die 
Fasernzüge  durch  ihre  hellere  Farbe  sich  deutlich  von  der  umgeben- 
den Zellenformation  abgrenzen,  aus  freier  Hand  mit  passenden  Messern 
nicht  in  parallelen  Ebenen,  sondern  der  Lagerung  des  Faseruzuges  fol- 
gend so  schneidet  (wobei  dem  Schneiden  an  den  gefährlicheren  Stellen 
durch  Schaben  mit  dem  Messer  oder  Pinseln,  oder  auch,  was  beson- 
ders zu  empfehlen  ist,  durch  Schleifen  mit  der  starkbenetzten  Fiuger- 

*)  Meynert,  Stricker’s  Handbuch  der  Gewebelehre.  Cap.  XXXI. 
Vom  Gehirne  der  Säugethiere.  S.  733  und  Fig.  246,  S.  735.  Ich  bemerke 
schon  hier,  dass  diejenigen  Bündel,  die  ich  als  Haubenbündel  der  Corpora 
mammillaria  bezeichne,  ganz  andere  als  die  Meynert’schen  sind. 
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spitze  nachgeholfen  wird),  dass  derselbe  nirgendwo  verletzt  wird  und 
auf  der  herausgearbeiteten  Fläche  nach  und  nach  in  seinem  ganzen  für  das 
blosse  Auge  oder  für  die  Lupe  erkennbaren  Verlaufe  zum  Vorschein 
kommt.  In  dieser  Weise  ist  es  mir  gelungen,  von  der  medialen  Fläche 
eines  sagittal  halbirten  Kaninchengehirns  aus  beginnend,  sehr  schön 
den  Stiel  des  lateralen  Ganglion  und  seine  in  Kogenzügen  erfolgende 
Einstrahlung  in  dasselbe  auch  makroskopisch  zu  verfolgen,  in  der- 
selben Weise  auch  (Taf.  VII,  Fig.  16)  das  Haubenbündel  des  medialen 
Ganglion,  von  dem  später  noch  die  Hede  sein  wird,  über  jeden  Zweifel 
hinaus  in  seiuem  Verlaufe  sicher  zu  stellen. 

Ob  der  Pedunculus  Corporis  mammillaris  im  lateralen  Ganglion 
entspringt  oder  endigt,  vermag  ich,  da  dieses  Verhältniss  dem  Expe- 
rimente bisher  noch  nicht  zugänglich  hat  gemacht  werden  können, 
nicht  zu  sagen. 

Es  ist  klar,  dass  der  Stiel  des  lateralen  Ganglion,  um  den  weiter 
abwärts  (rückwärts)  vom  Corpus  mammillare  gelegenen  Theil  der 
Hirubasis  zu  gewinnen,  beim  Kaninchen  einen  ziemlich  steilen  Bogen 
beschreiben  muss.  Er  legt  sich  alsdann  dem  medialeu  Rande  des 
Hirnschenkelfusses  an  und  verläuft  mit  diesem  gegen  die  Brücke  zu. 
Medial  von  ihm  liegt  das  Meyuert’sche  Bündel,  beziehungsweise  das 
Ganglion  interpedunculare  (Taf.  VI,  Fig  3)*).  Bei  allen  Thieren,  die 
ich  untersucht  habe,  und  so  auch  beim  Menschen  tritt  die  ganze 
Summe  oder  doch  der  grösste  Theil  der  Ocuiomotoriuswurzeln  durch 
denselben  aus  dem  Gehirne  heraus.  Oberhalb  des  Austrittes  des 
Oculomotorins  tritt  zwischen  ihm  und  dem  Pedunculus  cerebri  der 
Tractus  peduncularis  transversus  ein,  unterhalb  des  Oculomotorius, 
nachdem  vorher  das  Bündel  sich  verbreitert  und  dem  entsprechend 
in  der  Richtung  von  der  Basis  des  Gehirns  zur  Convexität  an  Durch- 
messer abgenommen  hat,  schliesst  sich  ihm  medial  der  unterdessen 
zur  Hirnbasis  vorgerückte  Hauptantheil  der  Reichert’schen  Schleife**) 
an.  Die  Verbindungsstelle  von  Reich  er t’scber  Schleife  und  Stiel  des 
Corpus  mammillare  (also  zwischen  Austrittsstelle  des  Oculomotorius 


*)  Bei  der  Katze  tritt  der  Stiel  des  lateralen  Ganglion  wie  auch  das 
Meynert’sche  Bündel  noch  deutlich  über  das  Niveau  der  Umgebuug  heraus. 
Beim  Hunde  kaum  mehr.  Beim  Affen  (Hapale)  und  beim  Menschen  tritt  es 
unter  die  Oberfläche  zurück.  Ueberall  aber  sind  die  Verhältnisse  wesentlich 
dieselben  und  nur  die  Grade  der  Entwicklung  verschieden.  Immer  dürfte  es 
rathsam  sein,  mit  der  Untersuchung  des  Kaninchens  zu  beginnen. 

**)  Die  Bezeichnung  rührt  von  Forel  her,  vergl.  meine  Abhandlung  über 
den  Tractus  peduucularis  transversus,  dieses  Heft,  Seite  415. 
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und  Pons)  erkennt  man  beim  Kauinchengehirne  nach  sorgfältiger  Ent- 
fernung der  Pia  mittelst  der  Lupe  zuweilen  deutlich  als  flache,  schräg 
von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  verlaufende  Rinne.  Oft 
auch  sieht  man  in  dieser  Gegend  und  nicht  bloss  beim  Kaninchen, 
sondern  auch  bei  höheren  Säugethieren  und  beim  Menschen  eine  wech- 
selnde Anzahl  von  mehr  oder  weniger  starken  Fasernbündelchen  quer 
über  den  Hirnschenkelfuss  verlaufen,  welche  Herrn  Dr.  Kräpelin, 
der  hierauf  auch  einige  Schnittreihen  mikroskopisch  untersuchte,  die 
Vermuthung  nahe  legten,  die  Fasern  des  Pedunculus  Corporis  mam- 
millaris  bögen  oberhalb  der  Brücke  nach  aussen  um.  Hiergegen 
spricht  jedoch,  dass  in  einzelnen  Fällen,  besonders  beim  Menschen, 
diese  Bündel  viel  stärker,  als  der  gesammte  Pedunculus  6ind,  dann, 
VL  dass  deren  Fasern,  wie  aus  Taf.  ¥44,  Fig.  6 und  70.  hervorgeht,  die 
Mittellinie  überschreiten  und  sich  mehr  wie  Commissnrenfaseru  (vor- 
gedrungeue  Brückenbestandtheile)  verhalten,  während  die  Fasern  des 
Pedunculus  schon  viel  weiter  oben  (gegen  das  Corpus  mammillare  zu) 
von  der  Reichert’schen  Schleife  zur  Seite  geschoben  wurdeu. 

Dass  der  Anschluss  der  Reichert’schen  Schleife  an  den  Pe- 
dunculus Corporis  mammillaris  die  weitere  Verfolgung  des  letzteren 
in  hohem  Grade  erschweren  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Nun  wusste 
ich  zwar  schon  längst,  dass,  wie  die  durch  die  innere  Kapsel  verlau- 
fende Grosshirnpyramide*)  nach  Fortnahme  der  Grosshirnhemisphäre, 
so  auch  die  Reichert’sche  Schleife  nach  demselben  Eingriffe  nicht 
zur  Entwicklung  gelangt,  beziehungsweise  zu  Grunde  geht.  Die 
Reichert’sche  Schleife,  soweit  sie  von  der  Grosshirnhemisphäre  ab- 
hängig ist,  verfolgt  man  unter  allmäliger  Abnahme  ihres  Querschnittes 
(an  frontalen  Schuittreiheu)  bis  zum  Corpus  trapezoides.  Was  von 
ihr  nach  Fortnahme  einer  Grosshirnhemisphäre  zu  Grunde  geht,  sind 
ihre  feinen  Fasern.  Die  Fasern  stärkeren  Kalibers,  die  sich  ihr, 
bereits  lange  bevor  sie  den  Pedunculus  Corporis  mammillaris  erreichte, 
beigesellt  haben,  bleiben  erhalten.  Sie  gehören  offenbar  einem  an- 
deren Systeme  an.  Vergegenwärtigt  man  sich  nun,  dass  die  Fasern 
des  Pedunculus  Corporis  mammillaris  im  Grossen  und  Ganzen  mitt- 
leren Kalibers  sind,  so  wird  man  nicht  überrascht  sein,  wenn  ich 
erkläre,  dass  selbst  die  Ausschaltung  des  vom  Grosshirn  abhän- 
gigen Theiles  der  Reichert’schen  Schleife  mich  in  der  Verfolgung 
jener  nicht  gefördert  hat.  Ich  weiss  nicht,  sind  und  bleiben  sie  mit 
den  erhaltenen  Fasern  der  Reichert’schen  Schleife  verbunden  oder 


*)  Vergl.  Correspondenzblatt  für  schweizerische  Aerzte  1872.  No.  4. 
S.  79  und  80. 
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nicht  und  erwarte  einen  weitern  Fortschritt  in  der  Erkonntniss  erst 
dann,  wenn  es  mir,  was  ich  für  möglich  halte,  gelungen  ist,  mit  den 
feinen  Fasern  der  Reichert’schen  Schleife  auch  die  Fasern  stärke- 
ren Calibcrs  auszuschalten. 

Der  Querschnitt  der  Reichert’schen  Schleife  (System  feiner 
Fasern)  liegt  innerhalb  der  Brücke  nahe  der  Mittellinie  in  ziemlich 
scharfer  Abgrenzung.  Ventral  und  lateral  von  demselben,  zwischen 
ihm  und  dem  Querschnitte  der  Pyramidenfortsetzung  liegen  die  Quer- 
schnitte der  Bündel  des  Systems  stärkerer  Fasern.  Untersucht  man 
die  bezüglichen  Querabschnitte  des  Hirnstammes  eines  Kaninchens, 
dem  die  rechte  Grosshirnhemisphäre  fortgenommen  wurde,  so  fallen 
die  Atrophie  des  Systems  feiner  Fasern  der  Reichert’schen  Schleife 
sowie  die  Erhaltung  des  Systems  ihrer  starken  Fasern,  beider  auf 
der  rechten  Seite,  deutlich  in  die  Augen. 

Nur  noch  eine  Bemerkung  möchte  ich  mir  hier  erlauben,  obgleich 
mit  ihr  die  Grenze  dieser  Arbeit  wohl  sicher  noch  mehr  überschritten 
wird.  Ein  grosser  Theil  dieser  stärkeren  Fasern  lässt  sich  noch  wei- 
ter abwärts,  vielfach  durchsetzt  und  auseinander  gedrängt  von  den 
Fasern  des  Corpus  trapezoides,  mit  grosser  Sicherheit  verfolgen. 
Dabei  nähern  sich  dieselben  allmälig  mehr  der  Mittellinie.  Ventral 
von  dem  Corpus  trapezoides  liegt  bei  den  meisten  Säugethieren  die 
Grosshirnpyramide  (nur  aus  feineren  Fasern  bestehend)  in  voller  Isoli- 
rung.  Unterhalb  des  Corpus  trapezoides  sammeln  sich  sofort  wieder 
die  genannten  stärkereu  Fasern  der  Reichert’scheu  Schleife  zu  einem 
compacten  Bündel,  um  sich  dorsal  der  Grosshirnpyramide,  die  von 
nun  an  nicht  mehr  reine  Grosshirupyramide  ist,  unmittelbar  anzule- 
gen. Wieder  weiter  abwärts  werden  die  Verhältnisse  der  Pyramiden 
noch  complicirter.  Die  Oliven  treten  auf  und  drängen  ‘die  lateral 
gelegenen  Theile  derselben  ventral  vor  sich  her,  wodurch  der  ven- 
trale Pyramidenrand  mehr  zum  medialen  wird.  Dabei  scheinen  die 
Fasern  stärkeren  Calibers  dorsal  auszuweichen,  oder  auch  vielleicht 
unbekannt  wohin  sich  zu  verlieren  und  statt  ihrer  rückt  ventral  von 
der  Seite  her  ein  neuer  Zug  feiner  Fasern  an  die  Grosshirnpyramide 
heran,  verbindet  sich  in  nicht  mehr  auseinanderzuhaltender  Weise 
mit  derselben  und  kreuzt  mit  ihr  die  Gesammtpyramide  der  andern 
Seite.  Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  jeder  das  beschriebene  Verhält- 
niss  wird  bestätigen  können,  der  frontale  Schnittreihen  von  Kanin- 
chen- und  Hundegehirnen  untersucht,  an  denen  durch  Fortnahme 
eines  Stirnhirns  die  zugehörige  Grosshirnpyramide  zu  vollständiger 
Atrophie  gebracht  worden  ist.  Beim  Kaninchen  reicht  das  „Stirnhirn“ 
über  das  Stirnbein  hinaus. 
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Die  Atrophie  ist  nur  dann  eine  vollständige,  wenn  auf  der  ven- 
tralen Oberfläche  des  Corpus  trapezoides  mittelst  starker  Vergrösse- 
rungen  auch  nicht  mehr  eine  einzige  Nervenfaser,  sondern  nur  ein 
schmaler  Saum  (an  carmingefärbten  Schnitten)  von  intensiv  rothem 
Bindegewebe  zu  erkennen  ist. 

Dass  der  Peduuculus  Corporis  mammillaris  nicht  der  einzige  Fa- 
sernzug ist,  welcher  mit  dem  lateralen  Ganglion  in  Verbindung  steht, 
ist  eine  Annahme,  die  von  vornherein  manches  für  sich  hätte.  Meine 
an  Kaninchen,  Katzen,  Hundeu,  Affen  und  Menschen  angestellten  Un- 
tersuchungen haben  in  dieser  Richtung  zu  keinem  bestimmten  Resultate 
geführt.  Beim  Menschen  habe  ich  einige  Male  ein  Faserubündel  von 
der  Seite  eines  der  Corpora  mammillaria  her  und  getrennt  vom  Pe- 
dunculus  cerehri  nach  vorn  über  einen  Theil  der  Tuber  cinereum 
ziehen  sehen,  dieselben  Bündel  auch  bei  einigen  Kaninchen*)  be- 
obachtet. 

2.  Die  medialen  Ganglien  des  Corpus  mammillare  mit  ihren  Tha- 
lamus- (Vicq  d’ Azyr’schen)  und  Haubeubündeln. 

Die  medialen  Ganglien  bilden  die  Hauptmasse  des  Corpus  mam- 
millare. Dass  sie  aus  kleineren  Nervenzellen  als  die  lateralen  be- 
stehen, wurde  bereits  bemerkt,  desgleichen,  dass  sie  bald  stär- 
ker bald  schwächer  aus  dem  centralen  Grau  über  die  Oberfläche 
hervortreten,  einen  einzigen  Körper  zu  bilden  scheinen,  oder  durch 
eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Rinne  von  einander  getrennt  sind,  dass 
sie  beim  Kaninchen  gran,  beim  Menschen  weiss  und  bei  Katzen  und 
Hunden,  was  die  Ansammlung  der  Nervenfasern  an  der  Peripherie 
betrifft,  in  einer  Art  Uebergangsanordnung  erscheinen.  Während  aus 
dem  Experiment  hervorgeht,  dass  die  lateralen  Ganglien  in  ihrer  Ent- 
wicklung £anz  und  gar  unabhängig  von  den  Grosshirnhemisphären 
sind,  weist  dasselbe  Experiment  nach,  dass  die  medialen  Ganglien 
nach  Zerstörung  dieser  zu  Grunde  gehen.  Es  ist  dieses  nicht  blos 
bei  Kaninchen  und  Hunden  der  Fall,  ein  Blick  auf  die  Resultate  wie- 
der eines  Naturexperimentes,  der  asymmetrischen  Ausbildung  der 
menschlichen  Grosshirnhemisphären  lehrt  sofort,  dass  auch  bei  dieser 
der  verkümmerten  Grosshirnhemisphäre  ein  verkümmertes  Corpus 
mammillare  (in  Wirklichkeit  nur  dessen  mediales  Ganglion)  derselben 
Seite  entspricht.  Ich  verweise  beispielsweise  auf  die  Abbildungen 


*)  Am  deutlichsten  bei  solchen,  bei  denen  die  medialen  Theile  der  Pe- 
dunculi  cerebri  zur  Atrophie  gebracht  worden  waren. 
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solcher  asymmetrischer  Gehirne  von  Cruveilhier,*)  Schröder  van 
der  Kolk,**)  Muhr***)  und  Starkf). 

Die  nach  Fortnahme  oder  Verkümmerung  der  gleichseitigen  Gross- 
hirnhemisphäre eintretendc  Atrophie  des  medialen  Ganglion  ist  eine 
indirecte.  Doch  muss  ich  hier  etwas  weiter  ausholen  und  thue  es 
um  so  lieber,  als  damit  die  grosse  Tragweite  der  von  mir  (dieses 
Archiv,  Band  II.  Experimentaluntersuchungen  u.  s.  w.)  empfohlenen 
Methode  zu  experimentiren  wieder  einmal  so  recht  klar  zu  Tage  tritt. 

Wenn  man  bei  einem  neugeborenen  Kaninchen  unter  Schonung 
des  Corpus  striatum  eine  Grosshirnhemisphäre  entfernt,  so  entwickelt 
sich  das  Corpus  striatum  allem  Anscheine  nach  ohne  Defect  (vergl. 
Taf.  VII.  Fig.  17  C.  str.)  mit  Wegfall  jedoch,  wie  die  mikroskopische 
Untersuchung  von  Schnittpräparatenff)  ergiebt,  aller  derjenigen  Ner- 
venfasern, die  mit  der  entfernten  Hemisphäre  in  Verbindung  stehen, 
sei  es,  dass  sie  den  Streifenhügel  einfach  durchsetzen  oder  aus  dem- 
selben hervorgehen.  Mit  andern  Worten,  nur  der  grösste  Theil  der 
inneren  Kapsel  atrophirt.  Dasselbe  Verhalten,  nur  im  verminder- 
ten Grade,  zeigen  Gehirne  von  Hunden,  denen  ich  einen  grossen 
Theil  entweder  des  Stirnhirus  oder  des  Scheitelhinterhauptshirnes 
fortgenommen  hatte  fff) 


*)  Anatomie  pathologique  T.  I. , 8.  Livraison  PI.  5.  Maladies  de  cer- 
veau  (Atrophies). 

**)  Atrophie  van  het  linker  halfrond  der  hersenen.  verh.  d.  eerste  klasse 
kon.  ned.  inst.  3.  reeks  vijfde  deel. 

***)  Dieses  Archiv,  Bd.  VI.  1875.  Anatomische  Befunde  bei  einem  Falle 
von  Verrücktheit. 

+)  Allgemeine  Zeitschr.  für  Psychiatrie  Bd.  XII.  1875.  Microcephalie, 
fötale  Encephalitis  u.  s.  w. 

ff)  Mir  standen  sehr  schöne  mit  Goldchlorid  tingirte  Schnitte  zur  Ver- 
fügung. 

ttf)  Dass  auch  beim  Menschen  der  Befund  ein  analoger  ist,  geht  aus  der 
vortrefflichen  Zeichnung  Schröder’s  van  der  Kolk  a.  a.  0.  hervor.  In  der 
citirlen  Zeichnung  Cruveilhier’ s zwar  ist  das  Corpus  striatum  der  verküm- 
merten Hemisphäre  bedeutend  kleiner  als  das  der  andern  Seite,  aber  voraus- 
gesetzt, die  Zeichnung  sei  richtig,  so  sind  Atrophie  der  Grosshirnhemisphäre 
und  Atrophie  des  Corpus  striatum  als  Coeffecte  oiner  und  derselben  Ursache 
aufzufassen  und  nicht  die  Atrophie  des  Corpus  striatum  als  Folge  der  Atro- 
phie der  Hemisphäre.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  die  Zeichnung  das  Ver- 
halten der  Corpora  striata  nicht  ganz  correct  wiedergiebt.  Dieselbe  enthält 
auch  sonst  noch  Fehler,  die  für  den  gegenwärtigen  Stand  unseres  Wissens 
nahezu  unbegreiflich  sind.  Ich  verweise  insbesondere  auf  die  Gleichheit  der 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  2.  Heft.  20 
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Bekanntlich  stehen  Corpus  striatum  und  Grosshirnhemisphäre 
entwicklungsgeschichtlich  sich  ungemein  nahe,  und  es  ist  daher  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  die  dem  Corpus  striatum  selbst  angehörigen 
Bahnen  zwischen  ihm  und  der  Hemisphäre  sogenannte  Associations- 
bahnen sind.  Ganz  anders  verhält  sich  der  Thalamus.  Je  voll- 
ständiger die  Entfernung  der  Grosshirnhemisphäre  gelang,  um  so 
gewaltiger  tritt  seine  Atrophie  zu  Tage.  Ich  verweise  abermals 
auf  Figur  17,  die  ein  sehr  schön  gelungenes  Präparat  zur  An- 
schauung bringt.  Aus  derselben  geht  hervor,  dass  der  Thalamus 
nach  allen  Richtungen  sich  in  hohem  Grade  verkürzt  hat,  und  dass 
sich  zwischen  der  Taenia  thalami  optici  und  dem  Tractus  opticus 
sensu  strictiori *)  eine  nahezu  klaffende  Lücke  befindet.  Selbst  das 
Corpus  geniculatum  externum**)  (C.  gen.  ext.  s.)  ist  in  einer  Weise 
unentwickelt  geblieben,  dass,  verböten  nicht  andere  Versuche***)  so 
weit  zu  gehen,  man  sich  versucht  fühlen  könnte,  dasselbe  als  eines 
der  Centren  des  Nervus  opticus  ganz  und  gar  fallen  zu  lassen.  Die 
Kerne  des  Thalamus  bedürfen  einer  gründlich  erneuerten  Untersuchung, 
nur  werden  bei  derselben  bis  zur  Gewinnung  zufriedenstellender  Re- 
sultate grosse  Schwierigkeiten  zu  überwinden  sein.  Beim  Menschen 
hat  Meynertf)  das  Vicq  d’Azyr’sche  Bündel  in  das  Tuberculum 
anterius  verfolgt.  Beim  Kaninchen  wird  mit  Tuberculum  anterius  die 
Erhebung  zu  bezeichnen  sein,  die  in  Fig.  17  rechts  von  der  vordem  Säule 


Pyramiden.  Ganz  verfehlt  ist  auch  das  Lageverhältniss  von  Gehirn  und  Schä- 
del wiedergegeben.  Bei  Atrophie  und  Verminderung  des  Druckes  einer  He- 
misphäre schiebt  sich  die  andere  stets  auf  die  entgegengesetzte  hinüber. 
Factisch  war  das  auch  beim  Cruveilhier’schen  Gehirne  der  Fall,  was  aus 
der  durch  die  Niederlegung  derCristagalli  nach  links  herbeigeführten  Atrophie 
des  linksseitigen  Bulbus  olfactorius  hervorgeht.  Offenbar  ist  das  Gehirn  vor- 
her herausgenommen  und  erst  nachträglich  wieder  in  den  Schädel  hineinge- 
legt worden. 

*)  lieber  die  Zusammensetzung  des  Tractus  opticus  aus  drei  Theilen, 
von  denen  nur  einer  wirklicher  Tractus  opticus  ist,  siehe  meine  Arbeit  in 
v.  Gräfe’s  Archiv  für  Ophthalmologie  XXV.  4.  S.  241. 

**)  Vergleiche  über  die  Corpora  geniculata  externa  der  Säugethiere  Fo- 
rel’s  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Thalamus  opticus  u.  s.  w.  Bd.  LXVI.  der 
Sitzungsberichte  der  K.  A.  der  Wissenschaften  in  Wien  III.  Abtheil.  Juni- 
heft 1872. 

***;  Ich  komme  auf  dieselben  in  einer  andern  Arbeit  zurück, 
t)  Vom  Gehirne  der  Säugethiere.  Stricker’s  Handbuch  der  Gewebe- 
lehre Bd.  II.  S.  735. 
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liegt.  Wenn  es  mir  auch  an  frontalen  Schnittreihen  des  Gehirns  dieser 
Thiere,  die  eigentlich  mehr  verwirren  als  aufklären,  nicht  gelungen 
ist,  die  Fasern  des  Vicq  d’Azyr’schen  Bündels  mit  Sicherheit  in 
die  dort  gelegene  Zellcngruppe  zu  verfolgen,  so  liegen  mir  doch  glück- 
lich ausgefallene  Schnittreihen  dieser  Art  vom  Hunde  und  vom  Affen 
(Hapale)  vor,  au  denen  dieses  geschehen  konnte  und  auch  Fig.  16, 
die  nach  einem  in  der  früher  (Seite  434)  angegebenen  Weise  berge- 
stellten  Präparate  eines  normalen  Kaninchengehirnes  angefertigt  wurde, 
lässt  deutlich  wahrnehmen,  wie  das  Bündel  gegen  die  bezügliche 
Stelle  zu  sich  ausfasert.  Immerhin  wird  nach  Fortnahme  einer  Gross- 
hirnhemisphäre mit  der  Zellengruppe  des  Tuberculum  anterius  auch 
ein  grosser  Theil  der  angrenzenden  Zellenmassen  zur  Atrophie  ge- 
zwungen, was  also  doch  noch  zu  einiger  Vorsicht  mahnt;  gleichzei- 
tig aber  atrophirt  auch  das  Vicq  d’Azyr’sche  Bündel. 

Sehr  schön  verfolgt  man  beim  normalen  Kaninchengehirn  (Fig.  IG 
B.  V.)  das  Vicq  d’Azyr’sche  Bündel  in  das  mediale  Ganglion  des 
Corpus  mammiilare.  Dasselbe  verbreitet  sich  in  demselben  in  mehr 
central  sieb  haltenden  Zügen.  Aus  dem  medialen  Ganglion  entspringt 
sodann  ein  zweites  Bündel,  das  anfänglich  mit  dem  Vicq  d’Azyr- 
schen  Bündel  verbunden  (medial  demselben  sich  anlegend)  eine  rasche 
W'endung  nach  unten  (rückwärts)  einschlägt  und  das  Meynert’sche 
(an  dessen  lateraler  Seite)  kreuzend  in  die  Haube  (unbekannt  wohin 
weiter)  sich  verliert.  Ich  habe  dieses  Bündel  vorläufig  Haubenbündel 
des  Corpus  mammiilare  genannt  (Fig.  16  H.  B.).  Schon  Forel,  der 
vor  mehreren  Jahren  eine  Reihe  sich  auf  das  Verhältniss  vom  Vicq 
d’Azyr’schen  Bündel  zur  Fornixsäule  beziehender  Zeichnungen  für 
mich  anzufertigen  die  Freundlichkeit  hatte,  war  wenigstens  der  Ab- 
zweigung dieses  Bündels  auf  der  Spur,  ohne  jedoch  über  dasselbe 
in’s  Klare  gekommen  zu  sein.  Beim  Hunde  und  bei  der  Katze  ver- 
halten sich  die  Befunde  ganz  ähnlich  denen  beim  Kaninchen,  nur  dass 
die  F’asern  vom  Vicq  d’Azyr’schen  und  vom  Haubenbündel  in  ihren 
grösseren  Bündelchen,  wie  dieses  in  noch  erhöhtem  Grade  der  Fall 
beim  Menschen  ist,  mehr  an  der  Peripherie  der  medialen  Ganglien 
verlaufen  und  so  eine  Art  Markkapsel  bilden.  Beim  Menschen  fin- 
det sich  dann  noch  die  Besonderheit  (wenigstens  wrar  es  so  bei  den 
Präparaten,  die  ich  untersuchte),  dass  die  Fasern  des  Haubenbündels 
sich  sofort  nach  ihrer  Abzweigung  vom  Vicq  d’Azyr’schen  zer- 
streuen; dass  das  Haubenbündel  aber  auch  bei  ihm  nicht  fehlt,  er- 
kennt man  sehr  gut  an  dem  die  bogenförmige  Richtung  einschlagen- 
den Verlaufe  seiner  Fasernzüge  vor  der  Abzweigung  vom  Vicq 
d’Azyr’schen  Bündel. 

29* 
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Atrophirt  das  Vicq  d’Azyr’sche  Bündel,  so  atrophirt  auch  das 
zugehörige  mediale  Ganglion  und  das  erhaltene  schiebt  sich  (Taf.  VII. 
Fig.  18)  auf  die  andere  Seite  in  den  leeren  Raum  hinüber.  Mit  dem 
medialen  Ganglion  atrophirt  auch  dessen  Haubenbündel. 

Wir  haben  also,  um  es  kurz  zu  wiederholen,  nachstehende  Reihen- 
folge von  Atrophien  zu  Stande  gebracht:  Fortnahme  der  Grossbirn- 
hemisphäre*),  Atrophie  des  zum  Tuberculum  anterius  gehenden 
Hemisphäreubündels,  dessen  genauerer  Verlauf  noch  erforscht 
werden  muss,  Atrophie  der  bezüglichen  Nervenzellengruppe  des 
Tuberculum  anterius,  Atrophie  des  Vicq  d’Azyr’schen  Bün- 
dels, Atrophie  des  medialen  Ganglion  des  Corpus  mammillare, 
Atrophie  des  Haube  ubiind  eis.  — lieber  die  physiologische  Bedeu- 
tung der  beiden  eben  genannten  von  der  Hemisphäre  abhängigen 
Centren  wissen  wir  nichts. 

Eins  noch  muss  ich  besprechen.  Seite  429  sagte  ich,  dass  nach 
Fortnahme  einer  Hemisphäre  mit  Einschluss  des  Ammonshorns  unter 
Erhaltung  jedoch  des  Streifenhügels  ein  kleiner  Rest  vom  Vicq 
d’Azyr’schen  Bündel  erhalten  bliebe.  Dasselbe  muss  auch  wohl 
vom  Ganglion  mediale  behauptet  werden.  Je  vollkommener  es  ge- 
linge, fuhr  ich  fort,  die  Hemisphäre  zu  entfernen,  um  so  kleiner 
scheine  der  Rest  zu  sein.  Vollkommen  könne  man  die  Hemisphäre 
nur  dann  sicher  entfernen,  wenn  man  mit  ihr  auch  das  ganze  Corpus 
striatum  abtrenne.  Taf.  VII.  Fig.  17  stellt  ein  Hirn  dar,  bei  dem 
es  gelungen  ist,  die  Hemisphäre  fast  ganz  mit  Erhaltung  des  Corpus 
striatum  abzutrennen.  Dasselbe  ist  noch  nicht  geschnitten.  Gehirne, 
bei  denen  auch  das  Corpus  striatum  und  mit  ihm  die  ganze  Hemi- 
sphäre entfernt  worden  war,  ein  Experiment,  das  ohne  Schwierigkeit 
gelingt,  sind  mir  leider  durch  einen  unglücklichen  Zufall  mit  einer 
grossen  Anzahl  anderer  in  Müller’scher  Lösung  liegender  werthvoller 
Präparate,  unter  denen  ich  vor  allen  eine  rein  isolirte  Abtrennung 
des  einen  Brückenarmes  hervorhebe,  erfroren  und  auseinander  ge- 
sprengt. Seitdem  sind  zwar  neue  Abtrennungen  der  ganzen  Hemi- 
sphäre mit  Einschluss  des  Corpus  striatum  vorgenommen,  aber  die  Prä- 
parate sind  ebenfalls  noch  nicht  geschnitten.  Bis  jetzt  liegt  mir 
keine  Schnittreihe  vor,  in  der  das  ganze  Vicq  d’Azyr’sche  Bün- 
del mit  voller  Bestimmtheit  als  ganz  und  gar  verschwunden  bezeich- 


*)  Für  das  Resultat  ist  es  gleichgültig,  ob  man  das  Ammonshorn  mit 
entfernt  oder  nicht,  leichter  auszuführen  aber  ist  das  Experiment  mit  der  Fort- 
nahme des  letzteren. 
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net  werden  kann.  Am  auffallendsten  erhalten  findet  man  seine  Reste 
in  unmittelbarer  Nähe  dorsal  vom  atrophischen  medialen  Ganglion. 

Bei  der  noch  in  so  hohem  Grade  mangelhaften  Kenntniss  der 
anatomischen  Verhältnisse  des  Gehirns  wäre  es  wenigstens  denkbar, 
dass  auch  aus  dem  Corpus  striatum  eiu  Fasernzug  zum  Ganglion  des 
Tuberculum  anterius  gehe.  Andererseits  liegen  Schuittreiheu  von  Prä- 
paraten vor,  bei  denen  man  sich  kaum  der  Annahme  erwehren  kann, 
es  sei  das  ganze  Tuberculum  anterius  fortgenommen  oder  doch 
das  von  ihm  ausgehende  Vicq  d’Azyr’sche  Bündel  in  seiner  Nähe 
vollkommen  abgetrennt.  Ein  solches  Präparat  findet  sich  auf  Taf.  VII. 
Fig.  18  abgebildet.  Das  Experiment,  dem  es  seine  Entstehung  ver- 
dankt, ist  in  v.  Gräfe’s  Archiv  für  Ophthalmologie  XXV.  1,  S.  14 
mitgetheilt.  „Lambda-Schläfen-  und  Kreuznaht  werden  durchschnitten, 
das  Scheitelbein  um  die  Pfeilnaht  umgeklappt,  der  hintere  Theil  der 
Grosshirnhemisphäre  längs  des  Stirnbeinrandes  abgetrennt,  aus  der 
Schädelhöhle  entfernt  und  die  Blutung  gestillt.  Nachdem  in  dieser 
Weise  der  obere  Hügel  des  Corpus  quadrigeminum,  des  Corpus  geni- 
culaturn  externum  und  Thalamus  der  einen  Seite  freigelegt  sind,  dringt 
man  mit  einem  scharfen  (Wald au’ sehen)  Löffel  am  medialen  Rande 
des  Thalamus  bis  zur  Basis  des  Schädels  ein  und  schneidet  und  hebt 
mittelst  desselben,  die  Fühlung  am  Knochen  nicht  verlierend,  den 
ganzen  (dem  Löffel)  vorliegenden  Hirnstammtheil  mit  seinem  Tractus- 
antheile  heraus.“  Obgleich  ich  auch  mittelst  starker  Vergrösserungen 
bei  Untersuchung  der  von  Herrn  Dr.  A.  Solbrig  hergestellten  Schnitt- 
reihe, soweit  ihre  bezüglichen  am  meisten  nach  oben  (vorn)  gelegenen 
Schnitte  in  Betracht  kommen,  nicht  im  Stande  war,  Reste  des  Quer- 
schnittes vom  Vicq  d’Azyr’schen  Bündel  nachzuweisen,  so  finden 
sich  dennoch  wieder  mehr  der  Länge  nach  getroffene  Fasernbündel- 
chen  in  der  Nähe  des  ungemein,  vielleicht  ganz  atrophischen  me- 
dialen Ganglion,  die  man  unter  andern  Umständen  sofort  für  Fasern 
jenes  Bündels  würde  ansprechen  müssen,  und  zwar  in  einer  Anzahl 
und  Stärke,  dass  man  wenigstens  an  die  Möglichkeit  denken  muss, 
es  bestehe  der  bisher  in  seiner  Totalität  Vicq  d’Azyr’sches  Bündel 
genannte  Fasernzug  nicht  bloss  aus  dem  eigentlichen  Vicq  d’Azyr- 
schen  Bündel  (Verbindungsbahn  zwischen  der  dem  Tuberculum  an- 
terius  angehörenden  Nervenzellengruppe  und  den  Nervenzellen  des 
medialen  Ganglion)  und  dem  beschriebenen  Haubenbündel,  sondern 
es  sei  noch  ein  drittes,  dann  übrigens  einem  ganz  andern  Systeme 
angehöriges,  Bündel  bei  seiner  Zusammensetzung  betheiligt.  Weiteren 
eventuellen  Folgerungen  hier  nachzugehen,  unterlasse  ich  zunächst, 
die  fragliche  Möglichkeit  gewinnt  aber  einigermassen  dadurch  an 
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Wahrscheinlichkeit,  dass  sich  mindestens  ein  grosser  Theil  dieser 
Fasern  bei  dem  Versuche,  sie  in  dorsaler  Richtung  nach  oben  (vorn) 
zu  verfolgen,  dorsal  in  der  Richtung  gegen  die  Commissura  posterior 
zu  verlieren  scheint.  Ich  hoffe  im  nächsten  Jahre  diesen  noch  dun- 
keln „Rest“  ebenfalls  aufklären  zu  können. 

Schön  gelungene  Goldpräparate  liegen  vor,  die  auf  das  Vorhan- 
densein einer  Commissur  der  Corpora  mammillaria  hinweisen,  ich 
breche  jedoch,  da  die  Untersuchung  nocht  nicht  zu  Ende  geführt  ist, 
hier  ab. 


III. 

Das  bisher  unter  dem  Namen  der  aufsteigenden  Wurzel  des 
Fornix  oder  Fornixsäule  bekannte  Nervenbündel  setzt  also  zwischen 
medialem  und  lateralem  Ganglion  beziehungsweise  dem  noch  verbun- 
denenen  Vieq  d’Azyr’schen  und  Haubenbündel  und  dem  Stiel  des 
lateralen  Ganglion  (P.  C.  m.)  in  das  Corpus  mammillare  ein,  bildet 
hier  ein  Knie  (Querschnitt  desselben  siehe  auf  Taf.  VII.  Fig.  10,  C. 
B.  C.  F.)  und  steigt  dann  gegen  die  Commissura  anterior  auf.  Wie 
ebenfalls  schon  gesagt  wurde,  habe  ich  dieselbe  längere  Zeit  für  eine 
Fortsetzung  des  Pedunculus  Corporis  mammillaris  gehalten.  Diesen 
Irrthum  beseitigt  zu  haben,  ist  das  Verdienst  des  Herrn  Dr.  Ganser, 
der  an  einer  vorzüglich  ausgefallenen  Schnittreihe  eines  Kaninchen- 
gehirns, bei  dem,  was  ich  nur  zum  Verständniss  anderer  Theile  der 
Zeichnung  bemerke,  gleich  nach  der  Geburt  Sehnerv  und  Augenbe- 
wegungsnerven der  einen  Seite  entfernt  worden  waren,  ihre  Zugehö- 
rigkeit zu  den  unterhalb  (rückwärts)  und  dorsal  von  deu  medialen 
Ganglien  sich  kreuzenden  Fasernbündeln  erkannte  (vergl.  Taf.  VII. 
Fig.  lf,  11  und  12).  Die  Richtigkeit  dieser  Entdeckung  wurde  dann 
sofort  zur  Zweifellosigkeit  dadurch  erhoben,  dass  ich  in  allen  meinen 
bezüglichen  Schnittreihen  die  Atrophie  der  einen  aufsteigenden  Wurzel 
in  die  der  genannten  Bündel  der  entgegengesetzten  Seite  verfolgen 
konnte.  (Vergl.  beispielsweise  Fig.  13.) 

Verfolgt  man  Schnitte  normaler  Kaninchengehirne  aus  der  Gegend 
des  Corpus  mammillare  der  Reihe  nach  von  oben  nach  unten  (von 
vorn  nach  hinten),  so  pflegen  zuerst  Bündel  zu  erscheinen,  die  dorsal 
von  dem  unteren  (hinteren)  Ende  der  medialen  Ganglien  rasch  sich 
umbiegen  und  die  Mittellinie  überschreiten.  Die  folgenden  Bündel 
pflegen  dann  mehr  dorsal  in  das  zwischen  den  Querschnitten  der 
Meynert’schen  Bündel  gelegene  centrale  Höhlengrau  sich  zu  wenden 
und  sich  hier  ebenfalls  zu  kreuzen.  Eine  von  Herrn  Dr.  Kröpelin 
geschnittene  Reihe  befindet  sich  in  der  hiesigen  Sammlung,  bei  der 


Digitized  by  Google 


Beitrag  zur  Kenntniss  des  Corpus  mammillare  etc.  445 

man  eins  der  später  auftretenden  Bündel  dorsal  sehr  weit  verfolgt, 
ohne  dass  man  sich  zu  überzeugen  vermag,  es  überschreite  die  Mittel- 
linie. Hieraus  allein  schon  schliessen  zu  wollen,  es  thue  dieses  auch 
in  der  That  nicht  und  es  fände  somit  nur  eine  partielle  Kreuzung 
der  die  aufsteigende  Wurzel  zusammensetzenden  Fasernzüge  statt, 
wäre  nach  meiner  Meinung  etwas  voreilig.  Die  Züge  nach  ihrer  Auf- 
faserung noch  weiter  zu  verfolgen,  ist  mir  bis  jetzt  nicht  gelungen. 

Für  so  lange,  als  sich  kein  passenderer  Namen  finden  lässt,  habe 
ich  die  aufsteigende  Wurzel  des  Fornix  das  untere  (hintere)  Bündel 
der  Fornixsäule  genannt. 

Ausser  dem  Kaninchen  wurden  Maulwurf,  Igel,  Hund.  Katze,  Affe 
und  Mensch  untersucht.  Das  Kaninchen  ist  aus  dem  Grunde  das 
geeignetste  Untersuchungsobject,  weil  bei  ihm  die  das  untere  Bündel 
der  Fornixsäule  zusammensetzenden  Fasern  in  relativ  starken,  schon 
mit  blossen  Augen  deutlich  zu  erkennenden  Bündeln  zu  verlaufen 
pflegen.  Bei  den  anderen  genannten  Thieren,  sowie  beim  Menschen 
ist  dieses  nicht  der  Fall,  verlaufen  vielmehr  die  Fasern  ganz  zer- 
streut, was  die  Untersuchung  in  hohem  Grade  erschwert.  Eine  Schnitt- 
reihe vom  Kaninchen  liegt  vor,  in  der  die  Fasern  ebenfalls  ganz  zer- 
streut verlaufen.  Als  eine  andere  beim  Kaninchen  einmal  Vorgefun- 
dene Varietät  erwähne  ich  noch  die  Zerklüftung  einer  aufsteigenden 
Wurzel  oberhalb  des  Knies  in  eine  grosse  Anzahl  kleiner  Bündel. 

Die  Fornixsäule  setzt  sich  jedoch  aus  nicht  weniger  als  drei  Fa- 
sernbündeln zusammen.  Das  erste,  welches  man  deshalb  auch  das 
untere  gekreuzte  nennen  kann,  sahen  wir  sich  kreuzen,  das  zweite 
kreuzt  sich  nicht.  In  seiner  Erkenutniss  wurde  ich  wesentlich  durch 
die  Untersuchung  der  von  Herrn  Dr.  Ganser  angefertigten  Schnitt- 
reihen jenes  Präparates  gefördert,  bei  dem  es  ihm  gelungen  war, 
das  untere  Bündel  vom  Foramen  opticum  aus  isolirt  zu  zerstören. 

Iu  den  mit  Carmin  gefärbten,  der  Gegend  zunächst  oberhalb  des 
Corpus  mammillare  entnommenen  Querschnitten  fehlt  auf  der  rechten 
Seite  der  Querschnitt  des  untern  Bündels,  der  auf  der  linken  Seite, 
durch  seine  lichte  Färbung  schön  abgegrenzt,  in  seiner  vollen  Mäch- 
tigkeit Einem  entgegentritt.  Nähert  man  sich  der  vordem  Commissur, 
so  zeigt  sich  auf  der  operirten  Seite  mit  rascher  Zunahme  seiner 
Stärke  an  der  Stelle,  wo  sonst  auch  das  untere  Bündel  sich  vorfinden 
würde,  der  Schrägschnitt  eines  Fasernzuges  von  ebenfalls  lichter  Fär- 
bung, der  an  Umfang  jedoch  weit  hinter  dem  Umfange  des  bezüg- 
lichen Gesammtschnittes  auf  der  unverletzten  Seite  zurückbleibt.  Auf 
diesen  Schrägscbnitt  komme  ich  weiter  unten  zurück.  Bei  der  vor- 
deren Commissur  angelangt,  sehen  wir  das  auf  Taf.  VII,  Fig.  14  von 
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Herrn  Dr.  Ganser  sehr  getreu  wiedergegebene  Bild  vor  uns.  C.  a. 
ist  die  vordere  Commissur,  C.  F.  d.  der  defecte,  C.  F.  s.  der  normale 
Querschnitt  der  Fornixsäule.  Die  dunkler  gehaltenen  Stellen  sind  im 
Präparate  roth,  die  heller  gehaltenen  weisslich  grau.  Vom  rothen 
Querschnitte  aus  verfolgt  man  lateral  das  in  ihm  getroffene  ebenfalls 
rothe  Fasernbündel  in  flachem  nach  oben  (vorn)  mit  seiner  Con- 
vexität  gerichtetem  Bogen  (S.  B.  C.  F.)  bis  zur  dorsalen  Fläche  des 
Thalamus  opticus,  wo  es  allem  Anscheine  nach  in  eine  medial  vom 
Tractus  opticus  gelegene  Zellengruppe  übergeht.  Ganz  sicher  bin  ich 
in  letzter  Beziehung  jedoch  nicht.  Auf  seinem  Wege  setzt  es  an  der 
Stelle,  die  ich  in  Fig.  14  mit  X bezeichnet  habe,  über  eine  Lage 
grösserer  Nervenzellen,  die  aber  sonst  mit  ihm  nichts  gemein  haben, 
hinweg,  geht  auch  zum  Theil  durch  sie  hindurch.  Seine  Fasern  sind 
roth  gefärbt,  weil  sie  dünne  Markscheiden  haben.  Die  Markscheiden 
sind  dünner,  als  die  der  beiden  andern  Bündel  der  Fornixsäule.  l'ra 
einem  präjudizirenden  Namen  auszuweichen,  nenne  ich  es  das  seit- 
liche Bündel  der  Fornixsäule.  Da  dasselbe  bei  Verfolgung  der 
Schnittreihe  nach  oben  auf  derselben  Seite  bleibt  und  zu  Grunde 
geht,  wenn  man  das  gleichseitige  Ammonshorn  entfernt,  jegliche 
Kreuzung  also  ausgeschlossen  ist,  so  kann  mau  ihm  auch  den  Namen 
seitliches  ungekreuztes  Bündel  geben.  Jedenfalls  ist  das  Bündel 
ein  Bestandtheil  des  Stratum  zonale  des  Thalamus.  Wäre  ich  sicher, 
dass  es  in  die  genannte  Zellengruppe  übergeht,  so  würde  ich  Vor- 
schlägen, es  das  Thalamusbündel  der  Fornixsäule  zu  nennen. 

Dorsal  und  medial  von  dem  roth  gefärbten  Theile  des  Quer- 
schnittes der  Fornixsäule  der  operirton  Seite  (C.  F.  d.)  lagert  sich 
diesem  ein  kleineres  Feld  von  sichelförmiger  Gestalt  und  heller  von 
Farbe  an.  Dieses  Feld  wird  gebildet  von  der  Schnittfläche  des  dritten 
Bündels  der  Fornixsäule. 

Das  dritte  Bündel  der  Fornixsäule  lässt  sich  nur  auf  experimen- 
tellem Wege  nach  weisen.  Isolirt  wird  es  durch  Ausschaltung  des 
unteren  und  seitlichen  Bündels  und  diese  zu  Wege  gebracht  durch 
Fortnahme  von  Hemisphäre  und  Ammonshorn  resp.  Abtrennung  der 
einen  Fimbria,  wobei  aber  die  Fornixsäule  auf  der  Operationsseite, 
wenn  anders  nicht  das  zu  isolirende  Bündel  ebenfalls  zu  Grunde  gehen 
soll,  sorgsam  geschont  werden  muss.  Ich  bin  im  Besitze  zweier  Fron- 
talschnittreihen von  Kaninchengehirnen,  die  in  der  angegebenen  Weise 
operirt  waren  und  das  dritte  Bündel  der  Fornixsäule  in  reiner  Iso- 
lirung  wahrnehmen  lassen,  noch  schöner  und  überzeugender  aber  sieht 
man  dasselbe  nicht  bloss  isolirt,  sondern  auch  iu  seiner  Körperlich- 
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keit  und  zwar  mit  blossem  Auge  an  dem  Präparate*)  (Fortnahme  der 
linken  Hemisphäre  und  ihres  Ammonshornes  mit  Erhaltung  des  Cor- 
pus Striatum),  welches  in  Fig.  17  ganz  getreu  von  Herrn  Dr.  Ganser 
gezeichnet  worden  ist  (0.  B.  C.  F.).  Ich  nenne  es  das  obere  Bün- 
del der  Fornixsäule.  Da  es  von  der  operirten  Seite  kommt  und  zu 
dem  erhaltenen  Theile  der  Fimbria  der  nicht  operirten  geht,  also  sich 
mit  dem  der  andern  Seite  kreuzen  würde,  wenn  dieses  nicht  durch 
die  Operation  zur  Atrophie  gezwungen  wäre,  so  kann  es  auch  oberes 
gekreuztes  Bündel  genannt  werden.  Die  wirkliche  Kreuzung  sieht 
man  dann  noch  sehr  hübsch  und  deutlich  in  einem  mit  Goldchlorid 
in  gelungener  Weise  gefärbten  Frontalabschnitte  eines  normalen  Ka- 
ninchengehirnes, dessen  Zeichnung  ich  ebenfalls  Herrn  Dr.  Ganser 
verdanke.  Täf.  VII.  Fig.  15x. 

Die  Fasern  des  oberen  Bündels  sind  wie  die  des  unteren  im  Be- 
sitze von  stärkeren  Markscheiden  als  die  des  seitlichen,  wodurch  sich 
auch  die  lichtere  Färbung  der  Sichel  im  Querschnitte  C.  F.  d.  der 
Fig.  14  erklärt.  Im  Querschnitte  der  normalen  Säule  (C.  F.  s.)  der- 
selben Figur  liegen  die  Fasern  des  obern  Bündels  medial  dorsal,  die 
des  unteren  medial  ventral,  die  des  seitlichen  central  und  lateral. 

Weiter  mit  Sicherheit  die  Fasern  des  oberen  Bündels  in’s  Am- 
monshorn zu  verfolgen,  ist  mir  bis  jetzt  nicht  gelungen  **)  Auch 
bei  der  Verfolgung  des  Bündels  nach  entgegengesetzter  Richtung  hin 
stösst  man  bald  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Am  meisten  versprechen 
und  halten  noch  Schnittreihen  von  Gehirneu,  wie  deren  eins  in  Fig.  17 
abgebildet  ist,  oder  auch  von  solchen,  bei  denen  von  der  Basis  aus 
das  untere  Bündel  zerstört  wurde.  Der  Schrägabschnitt,  auf  den  ich 
zurückkommen  wollte  (Seite  445),  ist  nichts  anderes  als  ein  Abschnitt 
des  oberen  Büudels.  Die  Sammlung  der  Fasern  zum  Büudel  erfolgt 
ziemlich  rasch;  bei  dem  Versuche,  die  noch  zerstreuten  zu  fassen  und 
festzuhalten,  überkommt  Einen  bald  das  Gefühl  der  Unsicherheit. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  das  Verhältniss  von  Stria 
cornea  und  Taenia  Thalami  optici  zur  Fornixsäule.  Bei  der  Unter- 
suchung der  bezüglichen  Schnittreihen  geräth  man  keinen  Augenblick 


*)  Es  liegt  mir  gegenwärtig,  wo  ich  dieses  niederschreibe,  eine  ganze 
Reihe  von  solchen  Präparaten  mit  isolirtem , frei  verlaufendem  drittem  Bün- 
del vor. 

**)  Nur  das  glaube  ich  behaupten  zu  können,  dass  mit  Zerstörung  des 
unteren  gekreuzten  Bündels  der  Fornixsäule  auch  der  von  Forel  als  longitu- 
dinaler Fornix  (Fig.  14  F.  1.  d.)  bezeichnete  Längszug  des  Fornix  in  seiner 
Entwicklung  zurückbleibt. 
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iu  Versuchung,  die  Stria  cornea  mit  der  Foruixsäule  in  Verbindung 
zu  bringen.  Bei  der  Taenia  ist  dieses  allerdings  der  Fall  (vergl. 
Taf.  VII.  Fig.  14  T.  Th.  o.).  Wie  eine  genaue  Untersuchung  ergiebt, 
so  kreuzt  sich  die  Taenia  Thalami  optici  mit  dem  lateralen  Büudel 
der  Foruixsäule  unterhalb  (hinter)  demselben  in  ventral  lateraler  Rich- 
tung vordringend  und  zwar  ohne  Fasern  an  die  Säule  abzuge- 
ben. Man  gewinnt  diese  Auffassung  zunächst  durch  Untersuchung 
der  Schnittreiheu  von  Präparaten,  bei  denen  eine  ganze  Säule  zu 
totaler  Atrophie  gebracht  worden  war,  sieht  in  denselben  die  durch 
Nichts  verdeckte  Taenia  um  den  medialen  Rand  der  inneren  Kapsel 
sich  herumwenden  und  dort  verlieren;  was  aber  für  mich  in  der 
Frage  entscheidend  ist,  das  ist  die  in  diesen  Schnitteu  sich  findende 
Gleichheit  der  Durchmesser  der  Querschnitte,  beider  Taenien  am 
dorsal-medialen  Rande  der  Thalami.  Zu  dem  Eiuwande,  dass  die 
Taenien  sich  möglicher  Weise  theilen  und  zu  jeder  Säule  eine  gleiche 
Quantität  Fasern  abgäben,  fehlt  jeder  thatsächliche  Anhaltspunkt. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  VII.  Flg.  8 — 18). 

Fig.  8.  Unvollständige  Wegnahme  der  linksseitigen  Grosshirnhemi- 
sphäre.  Corpus  Striatum  und  Ammonshora  nach  Möglichkeit  erhalten.  Zeich- 
nung von  Rudolf  Gudden. 

B.  V.  d.  Rechtsseitiges  normales  Vicq  d’Azyr’sches  Bündel  im 
Querschnitt. 

B.  V.  s.  Linksseitiges  atrophirtes  Vicq  d’Azyr’sches  Bündel. 

C.  F.  d.  Rechtsseitige  aufsteigende  Wurzel  des  Fornix. 

C.  F.  s.  Linksseitige  aufsteigende  Wurzel  des  Fornix.  nur  wenig 
kleiner  als  die  rechtsseitige. 

I’.  C.  m.  Medialer  Theil  des  Hirnschenkelfusses. 

P.  C.  1.  Lateraler  Theil  des  Hirnschenkelfusses. 

T.  o.  Tractus  opticus.  C.  i.  Commissura  inferior. 

G.  h.  Ganglion  habenulae. 

B.  M.  Mey nert’sches  Bündel. 

T.  Th.  opt.  Taenia  Thalami  optici. 

Fig.  9.  Eröffnung  des  linksseitigen  Ventrikels  vermittelst  eines  durch 
die  linksseitige  Grosshirnhemisphäre  geführten  Sagittalschniites  mit  Abtren- 
nung der  Fimbria.  Letztere  ist  vollständig  gelungen.  Zeichnung  von 
R.  Gudden. 

C.  F.  d.  Rechtsseitige  normale  aufsteigende  Wurzel  des  Fornix. 

C.  F.  s.  Linksseitige  bis  auf  einen  kleinen  Rest  atrophirtc  aufstei- 
gende Wurzel  des  Fornix. 
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B.  V.  d.  Rechtsseitiges  normales  Vicq  d’Azyr’sches  Bündel. 

B.  V.  s.  Linksseitiges  nur  wenig  verkleinertes  Vicq  d’Azyr’sches 
Bündel. 

P.  C.  m.,  P.  C.  ].,  T.  o.,  C.  i.  nnd  0.  h.  wie  in  Fig.  8. 

Fig.  10.  Querschnitt  des  Hirnstammes  eines  Kaninchens,  dem  der  rechts- 
seitige Sehnorv  sowie  die  Augonbewegungsnerven  derselben  Seite  fortgenom- 
men waren  (gleich  nach  der  Geburt).  Operation  für  das  hier  zuDemonstrirende 
gleichgiltig.  Zeichnung  von  Herrn  Dr.  Ganser. 

Aqd.  S.  Aquaeductus  Sylvii. 

C.  p.  Hintere  Commissur. 

P.  C.  m.,  P.  C.  1.,  B.  M.  wie  in  Fig.  8. 

M.  m.  d.  und  M.  m.  s.  mediale  Ganglien  des  Corpus  mammillare. 

M.  1.  Laterales  Ganglion  des  Corpus  mammillare. 

U.  B.  C.  F.  Knie  (im  Querschnitt)  der  aufsteigenden  Wurzel  des 
Fornix  (des  untern  gekreuzten  Bündels  der  Fomixsäule). 

B.  V.  -f-  H.  B.  Vicq  d’Azyr’sches  Bündel  noch  verbunden  mit 
dem  Haubenbündel  des  medialen  Ganglion  vom  Corpus  mam- 
millare. 

Fig.  11.  Querschnitt  desselben  Hirnstammes  etwas  weiter  abwärts. 
Zeichnung  von  Herrn  Dr.  Ganser. 

Aqu.  S.,  C.  p.,  P.  C.  n.,  P.  C.  1.,  B.  M.  wie  in  Fig.  10  und  9. 

M.  m.  d,,  M.  m.  s.  Mediale  Ganglien  des  Corpus  mammillare  mit 
einzelnen  Fasernzügen  des  Vicq  d’Azyr’schen  Bündels. 

M.  1.  Laterales  Ganglion  des  Corpus  mammillare.  Dorsal  von  ihm 
sieht  man  bereits  die  sich  in  ihm  ausbreitenden  Fasernzüge  des 
Stiels  vom  lateralen  Ganglion  (Pedunculus Corporis  mammillaris). 

U.  B.  C.  F.  Schräg-  und  Längsschnitte  der  aufsteigenden  Wurzeln 
des  Fornix  (des  unteren  gekreuzten  Bündels  der  Fomixsäule). 
Dieselben  kreuzen  sich  dorsal  von  den  medialen  Ganglien  in 
rechtem  Winkel. 

Fig.  12.  Wiederum  ein  Querschnitt  desselben  Hirnstammes  nur  noch 
etwas  weiter  abwärts.  Zeichnung  von  Herrn  Dr.  Ganser.  Die  bezüglichen 
Bezeichnungen  wie  in  der  vorigen  Figur. 

C.  q.  a.  d.  Rechtsseitiger  normaler*)  oberer  Hügel  des  Corpus  qua- 
drigeminum. 

C.  q.  a.  s.  Linksseitiger  atrophischer  oberer  Hügel. 

M.  1.  Laterales  Ganglion  des  Corpus  mammillare. 

P.  M.  1.  Stiel  desselben  deutlicher  schon  im  Schrägschnilt  hervor- 
tretend. 

U.  B.  C.  F.  wie  in  Fig.  1 1,  nur  dass  die  aufsteigenden  Wurzeln  des 
Fornix  (die  untern  Bündel  der  Fomixsäule)  sich  etwas  ontfernter 
von  den  medialen  Ganglien  in  etwas  spitzerem  Winkel  kreuzen. 

*)  abgesehen  vom  Effecte  der  Atrophie  des  rechtsseitigen  ungekreus- 
ten  Sehnervenbündels. 
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Fig.  13.  Nicht  vollständige  Entfernung  der  rechten  Hemisphäre  mit 
vollkommener  Entfernung  des  Ammonshornes  derselben  Seite.  Zeichnung  von 
Herrn  Dr.  Ganser.  Bezeichnungen  wie  in  Fig.  12. 

C.  g.  i.  s.  Linksseitiger  innerer  Kniehöcker.  Der  der  rechten  Seite 
(beiläufig  bemerkt)  atrophisch. 

M.  m.  s.  Linksseitiges  mediales  Ganglion  des  Corpus  mammillare 
nach  rechts  verschoben.  Rechtsseitiges  atrophirt. 

P.  M.  1.  Stiel  des  lateralen  Ganglion  im  Querschnitte. 

U.  B.  C.  F.  Längsschnitt  der  aufsteigenden  Wurzel  des  Fornix 
(des  untere  gekreuzten  Bündels  derFornixsäule)  der  linken  Seite. 
Die  der  rechten  Seite  fehlt. 

Fig.  14.  Querschnitt  eines  Kaninchengehirnes  in  der  Gegend  der  vor- 
deren Commissur,  bei  dem  vom  Foramen  opticum  aus  die  rechtsseitige  auf- 
steigende Wurzel  des  Fornix  (das  untere  gekreuzte  Bündel  der  Fornixsäule) 
zerstört  worden  war.  Zeichnung  von  Herrn  Dr.  Ganser. 

V.  dritter  Ventrikel. 

C.  a . Commissura  anterior. 

C.  F.  s.  Querschnitt  der  linksseitigen  normalen  Fornixsäule. 

C.  F.  d.  Querschnitt  der  rechtsseitigen  Fornixsäule,  in  der  das  un- 
tere gekreuzte  Bündel  fehlt.  Das  hellere  Segment  gehört  dem 
oberen  gekreuzten  Bündel , das  dunklere  dem  seitlichen  unge- 
kreuzten Bündel  der  Säule  an. 

S.  B.  C.  F.  Ungekreuztes  seitliches  Bündel  der  Fornixsäule  in  der 
im  Texte  angegebenen  Weise  zum  dorsal -lateralen  Theile  des 
Thalamus  opticus  (im  Stratum  zonale)  sich  begebend.  Bei  x 
eine  Ganglienzellengruppe,  die  jedoch  keine  physiologische  Be- 
ziehung zum  Bündel  hat. 

T.  Th.  o.  Taenia  Thalami  optici.  Rechts  bereits  ventral  sich  vor- 
schiebend und  das  seitliche  ungekreuzte  Bündel  der  Fornixsäule 
abwärts  (rückwärts)  von  ihm  kreuzend.  Die  Taenia  liefert  keine 
Fasern  zur  Säule. 

F.  1.  s.  Linksseitiger  normaler  Querschnitt  des  longitudinalen  For- 
nix (Forel). 

F.  1.  s.  Rechtsseitiger  deutlich  verkleinerter  Querschnitt  des  longi- 
tudinalen Fornix.  Ob  seine  Atrophie,  die  abhängig  von  der 
Atrophie  der  Säule  derselben  Seite  ist.  als  eine  directe  oder  in- 
directe  aufzufassen  ist,  lasse  ich  zunächst  noch  unentschieden. 

Fimb.  Fimbria  cornu  Ammonis. 

C.  A.  Ammonshorn. 

C.  c.  Balken. 

Str.  c.  Stria  cornea. 

T.  a.  Zellengruppe  des  Tuberculum  anterius. 

Fig.  15.  Mit  Gold  gefärbter  Querschnitt  eines  normalen  Kaninchen- 
gehirnes. (Gegend  der  vorderen  Commissur.)  Zeichnung  von  Herrn  Dr. 
Ganser. 
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Ch.  Chiasma  Nervorum  opticorum. 

C.  a.  Coinroissura  anterior. 

C.  F.  Säule  des  Fornix. 

C.  A.  Ammonshorn. 

Corp.  F.  Körper  des  Fornix. 

x Kreuzung  der  oberen  gekreuzten  Bündel  der  Fornixsäule. 

Fig.  16.  Sagittale  in  der  im  Texte  angegebenen  Weise  hergestellte 
Schnittfläche  eines  normalen  Kaninchengehirnes  (rechtsseitige  Hemissphäre). 

C.  q.  a.  und  C.  q.  p,  Oberer  und  unterer  Hügel  des  Corpus  qua- 
drigeminum. 

P.  Pons. 

II  Nervus  opticus  (Chiasma). 

C.  a.  Commissura  anterior. 

C.  F.  Fornixsäule. 

T.  Th.  opt.  Taenia  Thalami  optici. 

B.  M.  Meynert’sches  Bündel. 

III  Oculomotoriuswurzeln. 

M.  m.  Mediales  Ganglion  des  Corpus  mammillare  mit  den  Fasern 
des  Vicq  d’Azyr’schen  und  des  Haubenbündels. 

B.  V.  Vicq  d’Azyr’sches  Bündel  gegen  das  Tuberculum  anterius 
strahlend. 

H.  B.  Haubenbündel  des  medialen  Ganglion,  medial  vom  Vicq 
d’Azyr’schen  Bündel,  mit  dem  es  anfänglich  vereinigt  war, 
sich  abzweigend,  lateral  das  Meynerl’scho  Bündel  kreu- 
zend und  sich  dann  verlierend. 

Fig.  17.  von  Herrn  Dr.  Ganser  gezeichnet.  Fortnahme  der  linksseiti- 
gen Hemisphäre  mit  Ammonshorn.  Corpus  striatum  sowie  die  Fornixsäule 
derselben  Seite  erhalten. 

C.  str.  Linksseitiges  Corpus  Striatum. 

Thal.  opt.  Rechtsseitiger  Thalamus  opticus.  Der  linksseitige  in 
hohem  Grade  atrophirt.  Zwischen  Taenia  Thalami  opt.  und 
Tractus  opticus  (sensu  strictiori),  T.  o.  s.  eine  fast  klaffende 
Lücke.  Tractus  opticus  T.  o.  s.  schwächer  durch  Fortfall  des 
Hemisphärenbündels. 

C.  gen.  ext  s.  Linksseitiges  Corpus  geniculatum  externum,  eben- 
falls in  hohem  Grade  atrophirt.  C.  gen.  ext.  d.  Rechtsseitiges. 

C.  gen.  int.  Linksseitiges  Corpus  geniculatum,  in  der  sehr  treu 
wieder  gegebenen  Zeichnung  in  Folge  der  Retraction  des  Thala- 
mus opticus  zwar  stark  hervorspringend,  in  Wirklichkeit  aber 
(von  der  Seite  angesehen)  ebenfalls  bedeutend  atrophirt. 

Fimb.  Rechtsseitige  Fimbria,  ohne  Commissurenfasern,  in  Verbin- 
dung mit  der  gleichseitigen  Fornixsäule,  der  das  obere  gekreuzte 
Bündel  ihrer  Seite  fehlt. 

0.  B.  C.  F.  Oberes  gekreuztes  Bündel  der  linksseitigen  Fornixsäule, 
auf  die  rechte  Seite  zum  Reste  des  Fornixkörpers  sich  wendend. 
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Taen.  Thal.  opt.  Taenia  Thalami  optici  der  linken  Seite.  In  ihrer 
Entwicklung  zeigt  sie  keinen  Unterschied  von  der  der  rechten 
Seite. 

Die  Stria  cornea  der  linken  Seite  ebenfalls  um  vieles  kleiner  als  die 
der  rechten  Seite. 

Fig.  1 8.  Fortnahme  eines  Thalamustheiles  in  der  im  Texte  angegebenen 
Weise.  Unterbrechung  des  Vicq  d’Azyr’schen  Bündels  oberhalb  seines  Ein- 
trittes in  das  linksseitige  mediale  Ganglion  des  Corp.  mammillare.  Zeichnung 
von  Herrn  Dr.  Ganser. 

M.  m.  d.  Erhaltenes  rechtsseitiges  mediales  Ganglion  mit  Verschie- 
bung nach  links  in  Folge  der  Atrophie  des  linksseitigen. 

M.  1.  d.  und  M.  1.  s.  Rechtsseitiges  und  linksseitiges  laterales 
Ganglion  des  Corpus  mammillare,  beide  gleichmässig  entwickelt. 

Tub.  c.  Tuber  cinereum. 

Im  Präparate  — was  eigentlich  nicht  hierher  gehört  — fehlt  der  links- 
seitige Tractus  opticus,  dessen  Verbindung  mit  seinen  Centren  intracraniell 
unterbrochen  worden  war.  Im  rechten,  in  seinen  nervösen  ßestandtheilen 
sonst  ganz  zu  Grunde  gegangenen  Sehnerven  N.  o.  d.  sieht  man  das  unge- 
kreuzte Bündel  erhalten. 
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Zar  Lehre  von  den  Hallucmationen. 

Von 

Victor  Kandinsky, 

Arxt  aus  Moskau. 


Da  ich  das  Unglück  gehabt  habe  im  Verlaufe  von  zwei  Jahren  an 
Wahnsinn  mit  Halluciuationen  zu  leiden,  und  sogar  nach  der  Gene- 
sung die  Fähigkeit  beibehalten  habe,  Halluciuationen  gewisser  Art 
willkürlich  hervorzurufen,  so  konnte  ich,  natürlich  an  mir  selbst, 
einige  Entstehungsbedingungen  des  Sinnesdeliriums  beobachten.  Be- 
vor ich  aber  von  meiner  persönlichen  Erfahrung  in  dieser  Hinsicht 
spreche,  muss  ich  die  gegenwärtig  bestehenden  Ansichten  über  diesen 
Gegenstand  anführen. 

Schröder  van  der  Kolk  unterscheidet  im  Process  der  Wahr- 
nehmung das  Stadium  der  Perception  vom  Stadium  der  Apper- 
ception.  Die  Perception  ist  die  Wahrnehmung  des  äussern  Sin- 
neseindrucks in  den  sensiblen  infracorticalen  Centren  des  Gehirns, 
z.  B.  die  Wahrnehmung  der  Gehörseiudrücke  in  den  Ganglienzellen 
am  Boden  der  Rautengrube,  die  Wahrnehmung  der  Gesichtseindrücke 
in  der  grauen  Substanz  der  Vierhügel,  der  Geruchseindrücke  in  den 
Ganglien  des  Riechkolbens  u.  s.  w.  Aber  zur  Entstehung  einer  voll- 
ständigen sinnlichen  Wahrnehmung  ist  es  nothwendig,  dass  die  Er- 
regung der  Perceptionscentren  in  bestimmten  Gebieten  der  Hirnrinde, 
den  Centren  der  Apperception  oder  dem  Organ  der  Wahrnehmung 
im  engeren  Sinn  wahrgenommen  werde.  Das  sinnliche  Bild  entsteht 
im  Organ  der  Apperception  in  Folge  einer  unmittelbaren  sinnlichen 
Wahrnehmung  oder  ohne  dieselbe.  Im  letzteren  Falle  entstehen  Er- 
innerungs-  oder  Phantasiebilder  und  Hallucinationen.  Gewöhnliche 
Erinnerungs-  und  Phantasiebilder  leitet  Schröder  von  der  Erregung 
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nur  der  Apperceptionscentren,  d.  h.  der  Gehirnrinde  allein  ab.  Hallu- 
cinationen  dagegeu  entstehen,  seiner  Ansicht  nach,  von  der  Reizung 
der  Perceptionsorgane,  d.  h.  der  sensiblen  infracorticalen  Centren*). 
Daher  haben  Hallucinatiouen  oft  die  Lebhaftigkeit  einer  unmittelbaren, 
realen  sinnlichen  Wahrnehmung,  während  Phautasiebilder  verhält- 
nissmässig  blass  und  aller  Objectivität  baar  sind.  Die  Ansicht 
Schröder’s  über  die  Entstehung  der  Hallucinationeu  war  vom  gröss- 
ten Tbeil  der  Irrenärzte  angenommen.  Kahl  bäum  erklärt  einige 
Hallucinationeu  durch  eine  primäre  Reizung  der  Perceptionscentren, 
andere  durch  eine  Reizung,  welche  centrifugal  auf  diese  letzteren  von 
den  Vorstellungscentren  übergeht**).  Die  Lehre  von  Schröder 
adoptirt  auch  Krafft-Ebing,  sogar  in  seinem  neuerschieneneu  Lehr- 
buche***). Ueberhaupt  sieht  Krafft-Ebing  die  Hallucinatiouen  — 
„als  ceutrifugale  Erreguugen  des  Centralapparates  eines  Sinnesnerven 
durch  einen  adäquaten  Vorstellungsreiz  bis  zu  dem  Grade,  dass  die 
nach  aussen  projectirte  Erregung  desselben  die  Stärke  einer  sinn- 
lichen Auschauuug  gewinnt“  — anf).  Weiter  werden  wir  sehen,  wie 
unbegründet  diese  Ansicht  ist. 

Wundt  unterscheidet,  was  die  Eutstehuug  anbelangt,  1.  Hallu- 
cinationen,  bei  denen  die  psychische  Reizung  der  physiologischen  vor- 
angeht, und  welche  unmittelbar  aus  gewöhnlichen  Erinnerungs-  und 
Pbautasiebildern  entspringen,  sich  nur  durch  die  Intensität  der  nach- 
folgenden physiologischen  Reizung  unterscheidend,  und  2.  Hallucina- 
tiouen, bei  denen  die  physiologische  Reizung  der  psychischen  voran- 
geht, wobei  die  primäre  physiologische  Reizung  central  und  periphe- 
risch sein  kaunff).  Meynertftf)  dagegen  streitet  vollkommen  ab, 
dass  die  aus  den  Vorstellungscentren,  d.  h.  der  Rinde  des  Vorderhirns 
ausgehende  Reizung  Hallucinatiouen  hervorrufen  könnte.  Die  Organe 
der  sinnlichen  Wahrnehmung  sind,  nach  Meynert,  vor  allem  die 
infracorticalen  Centreu,  z.  B.  für  den  Gesichtssinn  — hauptsächlich 
die  Vierhügel.  Die  Verbindung  der  Vierhügel  mit  der  Hirurinde  ist 


*)  Schröder  van  der  Kolk,  Pathologie  und  Therapie  dor  Geistes- 
krankheiten. Braunschweig,  1863. 

**)  Allgem.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie.  Bd.  XXVIII. 

***)  Krafft-Ebing,  Lehrbuch  der  Psychiatrie.  Stuttgart,  1879.  Er- 
ster Band. 

t)  L.  c.  I.  p.  92. 

tt)  Wundt,  Grundzüge  dor  physiolog.  Psychologie.  Leipzig,  1879. 
p.  652. 

fff)  Meynert,  Ueber  Fortschritte  im  Verständnis  der  krankhaften  psy- 
chischen Gehirnzustände.  Wien,  1878. 
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anatomisch  bewiesen  (Meynert).  Durch  diese  Leitungsbahn  gelangen 
Gesichtseindrücke  zugleich  mit  den  Innervationsgefühlen  der  Augen- 
muskeln bis  zur  Hirnrinde  und  werden  dort  zur  räumlichen  Vorstel- 
lung associirt.  Die  Verknüpfung  aber  der  Factoren  der  räumlichen 
Vorstellung  beginnt  schon  in  den  Vierhügeln  (Meynert).  Es  ist 
durchaus  keine  Nothwendigkeit  vorhanden  (mit  Schröder,  Kahl- 
baura,  Hagen,  Krafft-Ebing,  Wundt)  eine  ccntrifugale  Verbrei- 
tung der  Erregung  von  den  Vorstellungscentreu  auf  die  Perceptions- 
orgaue  anzunehmen. 

Ausser  der  rein  intellectuellen  Thätigkeit  (Reproduction  und 
Association  der  Vorstellungen)  gehört  zur  Function  der  Rinde  des 
Vorderhirns  die  Hemmung  der  subjectiven  Erregungen  anderer  Theile 
der  Hirnrinde,  sowie  auch  der  Erregungen  der  infracorticalen  Centren 
der  Sinnesorgane.  Wenn  eine  objectlose  Erregung  eines  infracorticalen 
Sinnescentrums  bis  zu  den  Centren  des  Bewusstseins  in  der  Hirnrinde 
gelangt,  so  unterscheidet  sich  diese  Erregung  für  diese  letzteren  durch 
nichts  von  den  durch  eine  äussere  Wahrnehmung  bedingten  Erregun- 
gen und  es  entsteht  eine  Hallucination.  Im  normalen  Zustaude 
hemmt  die  Thätigkeit  der  Rinde  des  Vorderhirns  die  objectlosen 
Erregungen  der  Sinnescentren.  Der  Nachlass  dieser  Thätigkeit  macht 
das  Auftreten  von  Hallucinationen  möglich.  Somit  ist  die  Halluci- 
nation kein  Beweis  von  Riudencrregung,  sondern  im  Gegentheil  ein 
Ausdruck  des  Nachlasses  ihrer  Thätigkeit.  Nach  Stricker  können 
Hallucinationen  bei  geschwächter  Thätigkeit  der  Centralorgane  auf- 
treten,  wenn  nur  das  peripherische  Gebiet,  d.  h.  die  Nerven  der 
Sinnesorgane  in  einer  ähnlichen  Erregung,  w?ie  die  von  realen  Ein- 
drücken bedingte  ist,  sich  befinden*).  Stricker’s  Theorie  nähert 
sich  also  der  Ansicht  von  Jolly,  welcher  Gehörshallncinationen  in 
Folge  von  Hyperästhesie  des  Gehörsnerven  beobachtete**).  Bei  Blin- 
den werden,  nach  Stricker,  Gesichtshallucinationen  unmöglich,  wenn 
die  Atrophie  die  Kreuzung  des  Sehnerven  überschreitet.  Es  ist  er- 
laubt daran  zu  zweifeln.  Wann  die  Gesichtshallucinationen  bei  Blin- 
den unmöglich  werden,  ist  noch  nicht  entschieden;  aber  es  ist  vor- 
auszusetzen, dass  nur  die  Zerstörung  des  Gebietes  der  Gesichtsper- 
ception  die  Blinden  der  Möglichkeit,  Gesichtshallucinationen  zu  haben, 
beraubt,  die  Idcation  aber  der  Gesichtsbilder  hört  nur  mit  der  Zer- 
störung des  Gesichtscentrums  in  der  Hirnrinde  auf  (absolute  Blindheit 


*)  Strickor,  Wiener  med.  Blätter,  1878,  No.  4,  5,  6. 

**)  Jolly,  Dieses  Archiv,  IV.  3.  1874. 
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von  Munk).  Der  Nachlass  in  der  Thätigkeit  der  Rinde  des  Vorder- 
hirns ist,  nach  Meynert,  schon  ein  genügendes  Moment  zur  Ent- 
wickelung der  Hyperästhesie  der  Sinnesnerven:  aber  eine  Hyperästhesie 
derselben  allein,  ohne  Herabsetzung  der  Rindenerregung  führt  noch 
zu  keinen  Hallucinationen*).  Auf  diese  Weise  sieht  Meynert  den 
Grund  der  Hallucinationen  im  Verbältniss  zwischen  der  Thätigkeit 
der  Rinde  des  Vorderhirns  und  der  Erregung  der  infracorticalen 
Ceutren. 

Meine  Beobachtungen  an  mir  selbst  über  Hallucinationen  bestä- 
tigen vollkommen  die  Theorie  des  Prof.  Meynert,  und  widersprechen 
entschieden  allen  andern  Erklärungen.  Indem  ich  während  beinahe 
zwei  Jahren  an  einer  Seelcnkrankheit  gelitten  habe  (Melancholie,  nach 
der  Diagnose  der  mich  behandelnder.  Aerzte,  meiner  Ansicht  nach 
primäre  Verrücktheit),  wurde  ich  von  den  zahlreichsten  und  ver- 
schiedenartigsten Hallucinationen  aller  Sinne,  vielleicht  nur  mit  Aus- 
nahme des  Geschmackes,  heimgesucht.  Uebrigens  waren  Geruchs- 
hallucinationcn  verhältnissmässig  selten,  und  es  war  sehr  schwer,  sie 
von  realen  Eindrücken  zu  unterscheiden,  weil  mein  Geruchsorgan  aufs 
äusserste  hypcrästhesirt  war.  Ebenso  werde  ich  die  Gehörshalluci- 
nationen  unbeachtet  lassen,  da  es  in  vielen  Fällen  nicht  leicht  war, 
dieselben  von  der  realen  Wahrnehmung  zu  trennen:  in  Irrenanstalten 
hört  der  Kranke  von  allen  Seiten  so  viel  Laute  — Stimmen  und 
Reden  aller  Art  — dass  es  zuweilen  schwer  ist,  zu  unterscheiden, 
was  der  Umgebung  und  wTas  dem  Kranken  selbst  gehört.  Von  allen 
meinen  Hallucinationen  waren  diejenigen  des  Gesichts-  und  Tastsinns 
oder  Allgemeingefühls  die  häufigsten,  verschiedenartigsten  und  leb- 
haftesten. Zu  dieser  letzteren  Art  rechne  ich  auch  zahlreiche  Em- 
pfindungen von  Berühren,  Drücken,  Zusammenpressen  am  Halse  und 
die  besonders  bemerkenswerthen  Hallucinationen  in  Betreff  des  Gleich- 
gewichts des  Körpers  und  dessen  Lage  im  Raume,  nämlich:  ein 
Drehen  der  umgebenden  Objecte  um  die  Axo  des  Körpers,  sowie  auch 
um  die  Gesichtslinie,  eine  Bewegung  derselben  entweder  nur  in  einer, 
oder  in  verschiedenen,  aber  immer  bestimmten  Richtungen  — ein 
Vorwärtsfliehen  des  Fussbodens  unter  den  Füssen,  ein  Fliehen  der 
Wände  (zuweilen  geschah  es,  dass  der  dem  rechten  Auge  entspre- 
chende Theil  der  Wand  unaufhörlich  nach  oben  hinauf,  während  der 
dem  linken  Auge  entsprechende  Theil  nach  unten  herabgezogen 
wurde,  wobei  die  Bewegung  der  Objecte  nach  zwei  entgegengesetzten 
Richtungen  ein  höchst  qualvolles  Gefühl  des  Hirnzerreisscns  hervor- 

*)  Wiener  medic.  Blätter,  .1878,  No.  9. 
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rief),  ein  Auseinanderschicben  der  Wäude,  dann  weiter  das  Gefühl 
eines  raschen  Hinunterrollens  von  einer  geneigten  Fläche  (wie  von 
einem  Eisberge),  ein  Umkehren  sammt  dem  Bette,  ein  Drehen,  Em- 
porheben, Schaukeln  in  der  Luft,  endlich  ein  sehr  lebhaftes  Gefühl 
des  Fliegens  im  Raume.  Die  Entstehung  aller  Hallucinationen,  bei 
denen  eine  fortwährende  Bewegung  der  Objecte  in  einer  bestimmten 
Richtung  bemerkt  wird,  wo  das  Gleichgewichtsgefühl  gestört  wird, 
oder  die  Lage  des  Körpers  im  Raume  verändert  scheint,  führe  ich 
auf  ganz  besondere  Ursachen  zurück;  ich  halte  sie  nämlich  für  Fol- 
gen von  gestörter  Ernährung  und  Circulation  im  Kleinhirn.  Von 
dieser  Quelle  der  Uallucinationen  ist  noch  bis  jetzt  wenig  bekannt. 
Den  eben  erwähnten  Hallucinationeu  ähnliche  Erscheinungen  können 
künstlich  durch  die  Wirkung  eines  constanten  electrischen  Stromes 
bervorgerufen  werden.  Zu  dieser  Frage  werde  ich  später  in  einem 
anderen  Artikel  zurückkehren,  jetzt  will  ich  ausschliesslich  über  Hallu- 
cinatiouen  und  Phantasmen  des  Gesichts  sprechen. 

Zuerst  muss  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  ich  in  den 
ersten  Monaten  meiner  Krankheit  überhaupt  gar  keine  Hallucina- 
tionen  hatte.  Diese  erste  Krankheitsperiode  war  hauptsächlich  cha- 
rakterisirt  durch  eine  angeregte,  wenn  auch  unregelmässige  intellec- 
tuelle  Thätigkeit,  so  zu  sagen,  ein  intellectuellcs  Delirium  (ein 
Reichthum  der  Gedanken,  ihr  rascher  und  zugleich  ungeregelter  Gang, 
Wahnideen  und  Zwangsvorstellungen).  Zu  gleicher  Zeit  war  ich  in 
einer  gedrückten  Gemüthsstimmung,  die  aber  bei  weitem  nicht  vor- 
herrschend war;  ausserdem  konnte  ich  hinlängliche  Gründe  für  meine 
Schwerrauth  anführen:  veränderte  Lebensbedingungen,  unterbrochene 
gewohnte  Thätigkeit,  Trennung  von  Verwandten  und  Freunden,  end- 
lich das  Bewusstsein  meiner  Krankheit  und  ihrer  möglichen  Folgen, 
z.  B.  des  Schwachsinns.  Hallucinationen  begannen  und  wurden  nur 
dann  besonders  mannichfaltig  und  lebhaft,  nachdem  eine  bedeutende 
Erschöpfung  des  Gehirns,  welche  theilweise  durch  die  vorher- 
gehende Erregung  der  Sphäre  der  intellcctuellen  Thätigkeit,  theilweise 
durch  eine  starke  Anämie  — Folge  des  absichtlichen  Huugirns  — 
hervorgerufen,  eingetreten  war.  Wenn  man  die  erste  Krankheitspe- 
riode das  Stadium  des  intcllectuellen  Deliriums  nennen  kann,  so  ist 
die  zweite  wesentlich  durch  ein  Sinnesdelirium  charakterisirt.  Hier 
habe  ich  noch  dann  zu  meinem  Erstaunen  bemerkt,  wie  verhältniss- 
mässig  wenig  bestimmend  der  Charakter  des  intellectuellen  Deliriums 
auf  den  Charakter  der  Hallucinationen  wirkt.  Einen  unmittelbaren 
Zusammenhang  mit  meinen  Wahnideen  und  Zwangsvorstellungen  hatte 
höchstens  ’/i«  oller  meiner  Hallucinationen,  und  am  allerwenigsten 
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entsprachen  der  vorherrschenden  Gemüthsstimmung  und  Gedanken- 
richtuug  die  Gesichtshallucinationen.  Uebrigens  waren  die  meisten 
Hallucinationen  der  Art,  dass  sie  nicht  im  directen  Widerspruch  mit 
meinem  persönlichen  Charakter  und  meiner  Bildungsstufe  standen. 
Es  waren  aber,  besonders  in  späterer  Zeit,  auch  solche,  die  zu  mei- 
nem grossen  Erstaunen,  weder  im  Allgemeinen,  noch  im  Einzelnen 
mit  meiner  Bildung  und  Entwickelungsstufe  harmouirten,  so  dass  ich 
anfaugs  diese  Sinnestäuschungen  nicht  als  meine  eigenen  anerken- 
nen wollte,  von  denen  sie  sich  in  meinen  Augen  ganz  deutlich  unter- 
schieden. Zur  Erklärung  dieser  sonderbaren  Hallucinationen  hatte 
ich  während  der  Krankheit  eine  besondere  Theorie  erfunden,  — „die 
Theorie  der  psychischen  Induction“.  Es  ist  kein  Zweifel  daran,  ich 
hallucinire,  dachte  ich  bei  mir  selbst,  die  Ccntren  meiner  Sinnes- 
organe sind  auf's  höchste  erregt.  Aber  einige  von  meinen  Halluci- 
uationen  unterscheiden  sich  dermassen  von  allen  anderen,  „passen 
durchaus  nicht  zu  mir“,  so  dass  ich  voraussetzen  muss,  dass  ich  von 
andern  Kranken  an  gesteckt  werde;  ein  stark  hallucinirender  Mensch 
kann  im  Gehirn  eines  andern  nahe  befindlichen  Menschen,  besonders 
bei  einer  gewissen  Disposition  desselben,  das  induciren,  was  er 
selbst  sieht  oder  hört,  gleich  dem,  wie  der  Strom  der  inducirenden 
Spirale  in  einem  andern  nebenan  liegenden  Drahte  einen  Strom  in- 
ducirt.  Später  suchte  ich  mit  Hülfe  dieser  „psychischen  Induction“ 
von  andern  Kranken  einige  von  den  barocksten  Wahnideen,  haupt- 
sächlich diejenigen,  die  den  Charakter  von  Zwangsvorstellungen  an 
sich  trugen,  zu  erklären.  Mit  dem  Auftreten  und  der  Entwickelung 
von  Halluciuatiouen  trat  das  frühere,  rein  intellectuelle  Delirium  in 
den  Hintergrund.  Ueberhaupt  während  der  Periode  des  Sinnesdeli- 
riums war  die  intellectuelle  Sphäre  nicht  mehr  so  angestrengt  thätig 
wie  früher.  Das  hing  wohl,  wie  ich  schon  gesagt  habe,  theM weise 
von  der  Erschöpfung  der  Geistcsthätigkeit  ab,  theilweise  davon,  dass 
die  ganze  Aufmerksamkeit  auf  die  Hallucinationen  gerichtet  war,  wo- 
durch die  Möglichkeit  zu  irgend  welcher  Beschäftigung,  z.  B.  zum 
Lesen,  ausgeschlossen  wurde,  denn  das  Anhören  der  subjectiven  Laute 
und  Reden,  das  Anschauen  der  Gesichtsbilder  (theils  indifferente,  theils 
komischer  oder  sogar  angenehmer,  zuweilen  widerlicher),  das  Empfin- 
den des  Schaukelns  und  Fliegens  im  Raume  nahmen  die  ganze  Zeit 
in  Auspruch.  Noch  habe  ich  bemerkt,  dass  während  der  Perioden 
des  Erwachens  der  Geistesthätigkeit  und  mit  dem  Begiun  der  logi- 
schen Gedankenarbeit  die  Hallucinationen  erblassten  und  auf  einige 
Zeit  sogar  ganz  verschwanden,  bis  die  Aufmerksamkeit  wieder  auf 
sie  gelenkt  wurde.  Die  günstigsten  Bedingungen  zum  Auftreten  der 
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Hallucinationen,  wo  sie  die  grösste  Lebhaftigkeit  und  Mannichfaltig- 
keit  erreichen,  sind  — Ausschlüssen  jeder  Activität  sowohl 
geistiger  als  psychischer,  unbewegliches  Sitzen  oder  Liegen,  womög- 
lich ohne  Aufregung  oder  irgend  welche  Gedanken,  wenn  man  sich 
einfach  als  Zuschauer  oder  Zuhörer  verhalt.  Die  Willkür  hat  nur 
den  Einfluss  auf  die  Hallucinationen,  dass  man  sich  in  den  den  Hallu- 
cinationen günstigsten  Zustand  absichtlich  versetzen,  oder  die  Auf- 
merksamkeit von  ihnen  abzulenken  suchen  kann,  was  gewiss  viel 
schwerer,  oft  sogar  unmöglich  ist.  Einen  nahen  und  beständigen  Zu- 
sammenhang mit  meinen  Erinnerungen  batten  meine  Hallucinationen 
gar  nicht.  Erinnerungen,  zuweilen  sehr  lebhafte,  gingen  unabhängig 
ihren  eigenen  Gang,  unterbrochen  von  Hallucinationen,  die  in  keiner 
Beziehung  zu  ihnen  standen,  und  niemals  gingen  sie  in  diese  letz- 
teren über.  Kein  einziges  Mal  ist  es  mir  gelungen,  absichtlich 
eine  bestimmte  Hallucination  hervorzurufen,  oder  eine  Erinnerung, 
ein  Phantasiebild  in  eine  Hallucination  zu  verwandeln,  sowie  es  mir 
auch  nie  gelungen  ist,  eine  früher,  wenn  auch  vor  kurzer  Zeit  dage- 
wesene Hallucinatiou  zn  erneuern  oder  zu  wiederholen.  Daraus  sieht 
man  wie  unbegründet  die  Ansicht  von  Le  lut  ist,  der  die  Hallucina- 
tion für  einen  nach  aussen  projicirteu  Gedanken  hielt.  Alle  halluci- 
uirenden  Geisteskranken  versuchen  es  die  Hallucinationen  zu  erklären, 
besonders  wenn  sie  an  die  Realität  einiger  ihrer  Sinnestäuschungen 
glauben  (was  auch  ich  nicht  vollständig  vermeiden  kounte)  Dann 
erst,  unter  dem  Einfluss  der  Hallucinationen,  also  seeuudär,  ent- 
wickeln sich  Wahnideen,  welche  natürlich  im  nahen  Zusammenhänge 
mit  den  Hallucinationen  stehen.  Uebrigens  ist  der  Unterschied  zwi- 
schen dem  Zustande  der  Geistesthätigkeit  und  deren  Inhalt  in  dieser 
zweiten  Periode  im  Vergleich  mit  demjenigen  der  ersten  Periode  vor 
den  Hallucinationen  ein  sehr  merklicher.  Während  der  Periode  des 
Siunesdeliriums  waren  meine  Träume  (was  Gesichtsbilder  und  das 
Gefühl  des  Fortbewegens  im  Raume  anbetrifft)  ungemein  lebhaft.  Es 
war  ein  Halluciniren  im  Schlafe.  Ueberhaupt  bietet  der  Zustand  des 
Wachens  und  des  Schlafes  bei  einem  halluciuircndeu  Kranken  keinen 
so  scharfen  Unterschied  dar;  einerseits  sind  die  Traumbilder  so  leb- 
haft, dass  der  Kranke,  so  zu  sagen,  im  Schlafe  wacht,  andererseits 
sind  die  Hallucinationen  des  wachen  Zustandes  so  wunderlich  und 
mannichfaltig,  dass  man  sagen  kann  — der  Kranke  träumt  — wa- 
chend. Meine  Träume  während  der  Krankheit  waren  oft  nicht  weni- 
ger lebhaft  als  etwas  in  Wirklichkeit  Erlebtes;  zuweilen,  wenn  einige 
Traumbilder  in  meiner  Eriunerung  aufstiegen,  kouute  ich  nur  nach 
langsamem  und  mühsamem  Erwägen  entscheiden,  ob  ich  dieselben  in 
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Wirklichkeit  erlebt  oder  nur  geträumt  hatte.  Einige  von  meinen 
Hatlucinationen  waren  verhältnissmässig  blass  und  undeutlich,  sowie 
die  Gegenstände  einem  Kurzsichtigen  erscheinen,  dessen  Augen  sich 
an  die  Entfernung  uoch  nicht  angepasst  haben.  Andere  wieder  waren 
so  lebhaft  und  complicirt,  glänzten  in  allen  Farben  wie  wirkliche 
Gegenstände.  Diese  lebhaften  Gesichtsbilder  verdeckten  vollständig 
die  realen  Gegenstände.  Während  einer  Woche  sah  ich  an  einer  und 
derselben  mit  glatten,  einfarbigen  Tapeten  beklebten  Wand  eine  Reihe 
'grosser  in  wunderliche  vergoldete  Rahmen  eingefasster  Bilder  al 
fresco,  Landschaften,  Kfistenansichteu,  zuweilen  Porträts,  wobei  die 
Farben  ebenso  lebhaft  wie  in  wirklichen  Bildern  italienischer  Künstler 
waren.  Ein  anderes  Mal,  als  ich  mich  fertig  machte  zu  schlafen,  sah 
ich  plötzlich  vor  mir  eine  Statuette  mittlerer  Grösse  aus  weissem 
Marmor,  in  der  Art  ungefähr  wie  eine  Venus  accroupie;  nach  einigen 
Secunden  fiel  der  Kopf  der  Statuette  ab,  und  hinterliess  einen  glatten 
Halsstummel  mit  grellrothen  Muskeln;  als  der  Kopf  gefallen  war,  zer- 
brach er  in  der  Mitte,  wobei  das  Gehirn  entblösst  wurde  und  das 
Blut  reichlich  floss;  der  Contrast  zwischen  dem  weissen  Marmor  und 
dem  rotheu  Blute  war  besonders  grell. 

Hatlucinationen  fanden  statt  bei  offenen  sowie  bei  geschlossenen 
Augen.  Im  ersteren  Falle  wurden  sie  auf  die  Fläche  des  Fussbodens, 
der  Zimmerdecke  oder  der  Wände  projicirt,  oder  erschienen  im  Raume, 
hinter  ihnen  liegende  Gegenstände  verdeckend.  In  einigen  Fällen 
verschwand  die  wirkliche  Umgebung  vollständig  und  wurde  auf  einige 
Augenblicke  durch  eine  ganz  neue  ersetzt;  aus  dem  Zimmer  sah  ich 
mich  z.  B.  plötzlich  an’s  Ufer  eines  Meerbusens  versetzt,  an  dessen 
entgegengesetztem  Ufer  sich  eine  Bergkette  hinzog;  hier  stand  die 
Landschaft  nicht  als  ein  Oelgemälde,  sondern  leibhaft  vor  mir.  Bei 
geschlossenen  Augen  erschienen  die  complicirten  Hallucinationen  in 
Form  mich  umgebender  körperlicher  Gegenstände;  weniger  compli- 
cirte,  wie  z.  B.  Bilder,  mikroskopische  Präparate,  Ornamentalfiguren 
zeichneten  sich  auf  dem  dunklen  Grunde  des  Gesichtsfeldes  ab.  Mit 
der  Zeit  wurden  mir  die  Gesichtshallucinationen  zur  Gewohnheit, 
regten  mich  nicht  mehr  auf  und  erweckten  auch  kein  drückendes 
Gefühl,  eher  dienten  sie  mir  sogar  zum  Zeitvertreib.  Zwischen  Hallu- 
cinationcu  und  Erinnenings-  und  Phautasiebildern  bleibt  immer  ein 
Abgrund.  Charakteristisch  für  die  Hallucinationen  ist  nicht  sowohl 
ihre  Lebhaftigkeit  (es  giebt  auch  blasse),  als  ihre  fühlbare  Objec- 
tivität,  wo  hingegen  die  Erinncrungs-  und  Phantasiebilder  mit  dem 
Gefühl  der  Gehirnthätigkeit  verbunden  sind,  und  daher  immer  den 
Charakter  der  Subjectivität  beibehalten.  Einige  Künstler  und  Dichter 
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sind  mit  einer  ungemein  mächtigen  und  lebhaften  Phantasie  begabt, 
sie  halluciniren  aber  nicht;  andererseits  kann  ein  Mensch  eine  sehr 
schwache  Einbildungskraft  besitzen  und  doch  an  Hallucinatioueu 
leiden. 

Welchen  Ursprungs  wareu  meine  Hallucinationen,  eines  periphe- 
rischen oder  centralen?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  ist  im  eben 
Erzählten  enthalten.  Meine  Sinnesorgane  waren  wohl  im  hohen  Grade 
hyperästhesirt,  aber  diese  Hyperästhesie  entwickelte  sich  nur  in  der 
späteren  Periode  des  Sinnesdeliriums  und  war  eher  eine  Secundär- 
und  jedenfalls  eine  Nebenerscheinung.  Die  Hyperästhesie  der 
Sinnesorgane  war  ausgedrückt:  im  Gebiet  des  Gehörs  — durch  Ge- 
räusch und  Klingen  in  den  Ohren,  d.  h.  einfache,  nichtcoordinirte 
Laute,  im  Gebiete  des  Gesichts  — durch  Funken  in  den  Augen,  allge- 
meine Beleuchtung  des  Gesichtsfeldes,  unbestimmte  Schatten,  beson- 
ders aber  durch  das  Erscheinen  eines  phosphorisch  leuchtenden  Punk- 
tes, eines  Comets  im  Kleinen,  der  sich  vor  den  Augen  (offenen  und 
geschlossenen  gleichviel)  bewegte,  indem  er  Kreise  und  Spiralgänge 
beschrieb,  gewöhnlich  von  links  nach  rechts,  mit  dem  Schweif  immer 
zur  Peripherie  gerichtet.  Diese  unzweifelhaft  von  der  Erregung  des 
Seh-  und  Gehörnerven  abhängenden  Hallucinationen  zeichneten  sich 
hauptsächlich  durch  ihre  Einfachheit  aus,  und  gleichen  durchaus  nicht 
denjenigen  centralen  Ursprungs,  die  durch  ihre  Complicirtheit  und 
Harmonie  im  Ganzen  und  im  Einzelnen  in  Erstaunen  setzten;  ein 
zweites  Merkmal  — die  peripherischen  Hallucinationen  dauerten  auch 
bei  geschlossenen  Augen  fort,  diejenigen  centralen  Ursprungs  ver- 
schwanden entweder  einfach  dabei,  oder  wurden  durch  andere  ersetzt. 
Ausserdem  folgten  die  peripherischen  Hallucinationsbilder  den  Bewe- 
gungen der  Augen,  die  centralen  verschwanden  meistens  vollständig 
beim  Abwenden  der  Augen  von  ihnen,  so  dass  in  der  neuen  Richtung 
gar  nichts  oder  ein  ganz  neues  Bild  erschien;  bei  sehr  raschem  Zu- 
rückwenden der  Augen  konnte  ich  zuweilen  das  eben  gesehene  Bild 
wieder  erblicken. 

Ohne  energische  Einmischung  des  Willens  wären  meine  Halluci- 
nationen wahrscheinlich  stabil  geworden  und  mein  geistiges  Leben, 
ohne  jegliche  Nahrung  gelassen,  wäre  gänzlich  erloschen.  Nachdem 
ich  mich  vollständig  an  meine  Hallucinationen  gewöhnt  hatte,  fing 
ich  an  zu  lesen,  ohne  zu  fürchten,  „mich  auzugreifen“.  Anfangs  war 
es  schwer,  denn  Gehörshallucinationcn  störten  mich  fortwährend  bei 
der  Beschäftigung  und  Gesichtsbilder  standen  zwischen  dem  Buche 
und  den  Augen.  Mit  der  Zeit  erlangte  ich  die  Möglichkeit,  während 
des  Lesens  die  Aufmerksamkeit  von  den  Hallucinationen  abzulenken. 
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Mit  dem  Beginn  einer  regelmässigen  geistigen  Thätigkeit  wurden  die 
Hallucinationen  blasser  und  seltener,  verschwanden  aber  vollständig 
erst  einige  Monate  später,  nachdem  ich  angefangen  hatte  zu  arbeiten. 

Die  Fähigkeit  zu  ungemein  lebhaften  Hallucinationen  vor  dem 
Einschlafen  ist  die  einzige  in  mir  von  der  Krankheit  hinterlassenc 
Spur.  Unter  diesen  Hallucinationen,  welche  ich,  nach  Mory’s  Bei- 
spiel, hypnotische  nenne,  giebt  es  solche,  die  nur  von  der  Erregung 
des  Sehnerven  abhängen  (auf  dunklem  Gesichtsfelde  sich  bewegende 
leuchtende  Punkte  uud  Funkeu,  plötzliches  Aufleuchten,  verschiedene 
Elementarfiguren  u.  dgl.).  Andere  hypnotische  Hallucinationen  haben 
offenbar  einen  centralen  Ursprung,  weil  sie  oft  sehr  complicirte  und 
lebhafte  Bilder  vorstellen,  die  sich  von  den  Phantasiebildern  durch 
ihre  Objecti vität  unterscheiden.  Am  häufigsten  und  lebhaftesten  kom- 
men solche  Hallucinationen  vor,  wenu  ich  mich  spät  in  der  Nacht, 
nach  angestrengter  Kopfarbeit  schlafen  lege,  besonders  wenn  der 
Schlaf  nicht  bald  darauf  eintritt,  nachdem  die  Thätigkeit  der  Gedan- 
ken sich  beruhigt  hat.  Der  Wille  hat  hier  nur  den  Einfluss,  dass 
man  die  Aufmerksamkeit  entweder  auf  die  Hallucinationen  zu 
richten,  oder  von  denselben  abzulenken  suchen  kann.  Aber  es 
gelingt  nie,  das  eine  oder  das  andere  Bild  in  Form  einer  hypnotischen 
Gesichtshallucination  hervorzurufen.  Wenn  man  sich  bei  stark  ange- 
regter Geistesthätigkeit  schlafen  legt,  so  verscheucht  die  Arbeit  der 
Gedanken  den  Schlaf,  schliesst  aber  zugleich  auch  die  hypnotischen 
Hallucinationen  aus.  Eine  starke  allgemeine  Ermüdung  ruft  schnellen 
Schlaf  herbei,  und  cs  kommen  daun  auch  keine  Hallucinationen  vor. 
Von  vielen  Personen  beobachtete  Hallucinationen  beim  Erwachen  habe 
ich  nie  bemerkt.  Das  Erwachen  an  uud  für  sich  verlangt  nicht  viel 
Zeit,  und  wenn  auch  wirklich  in  diesem  Moment  eine  Hallucination 
stattlinden  sollte,  so  ist  es  leicht,  dieselbe  für  eincu  kurz  vor  dem 
Erwachen  gehabten  Traum  zu  halten;  in  diesen  Augenblicken  sind 
meine  Träume  besonders  lebhaft. 

Aus  allem  Gesagten  kann  man  folgende  Schlüsse  ziehen: 

1.  Hallucinationen  sind  nie  der  Ausdruck  einer  erregten  Thätig- 
keit der  geistigen  Sphäre,  sondern  im  Gegentheil  ein  Ausdruck  der 
Erschöpfung  derselben,  d.  h.  der  Rinde  des  Vorderhirns.  Die  Periode 
des  intellectucllen  Deliriums  fällt  mit  der  Periode  der  Hallucinationen 
nicht  zusammen.  Mit  dem  Erwachen  der  geistigen  Thätigkeit  werden 
die  Hallucinationen  blasser  und  verschwinden.  Den  Kräften  des  Kran- 
ken entsprechende  geistige  Beschäftigungen  tragen  in  der  Couvales- 
cenz  viel  dazu  bei,  die  Hallucinationen  zu  erdrücken. 

2.  Der  Mechanismus  uud  die  Entstehungsbedinguugen  der  hyp- 
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notischen  Hallucinationen  sowie  diejenigen  Wahnsinniger  sind  die- 
selben. 

3.  Hallucinationen  unterscheiden  sich  von  Erinnerungs-  und  Phan- 
tasiebildern, wie  lebhaft  diese  letzteren  auch  sein  mögen,  durch  den 
ihnen  eigenen  Charakter  der  Objectivität. 

4.  Die  von  der  Erregung  der  Nerven  der  Sinnesorgane  abhän- 
genden Hallucinationen  werden  durch  ihre  Einfachheit  charakterisirt; 
peripherische  Gesichtshallucinationen  besitzen  ausserdem  oft  die  Eigen- 
thümlichkeit  sich  im  Kreise  zu  bewegen,  und  den  Bewegungen  der 
Augen  zu  folgen. 

5.  Der  Eiufiuss  der  Erinnerungen  und  des  Inhalts  des  intellec- 
tuellen  Deliriums  auf  die  Hallucinationen  ist  sehr  gering.  Sogar  bei 
Wahnsinnigen  oder  Geisteskranken  können  Phantasiebilder  nicht  immer 
in  Hallucinationen  übergeben. 

Der  einzige  Unterschied  zwischen  meiner  Ansicht  über  die  Hallu- 
ciuationen  und  der  Theorie  des  Prof.  Meynert  ist  folgender.  Nach 
Meynert  hängen  die  Hallucinationen  vom  Verhältniss  der  Erregung 
der  Kinde  des  Vorderhirns  zu  der  Erregung  der  infracorticalen 
Centren  ab.  Mir  scheint  es  aber  schwer  auzunehmen,  dass  sehr 
complicirte  und  harmonisch  gestaltete  Hallucinationsbilder,  die  aus 
mehreren  regelmässig  coordinirten  Theilen  besteheu  und  in  vollstän- 
diger Form  bis  zum  Bewusstsein  gelangen  (z.  B.  eine  Laudschaft  mit 
Wasser,  Himmel,  Wolken,  Bäumen,  Häusern,  alles  mit  natürlichen 
Farben,  Schatten  und  Perspective)  irgendwo  ausserhalb  der  Zellen 
der  Hirnrinde  ihren  Ursprung  nehmen  könnten. 

Die  neuesten  Untersuchungen  (Terrier,  Munk  u.  A.)  haben  ge- 
zeigt, dass  es  in  der  Hirnrinde  streng  abgegrenzte  specielle  Sinnes- 
sphären  giebt.  Diese  Rindengebiete  sind  die  höchsten  Centren  der 
Sinneswahrnehmung  und  der  räumlichen  Vorstellung.  Ausser  dem- 
Bewusstsein  und  dem  abstracten  Denken  gehört  zur  Function  des 
Vorderhirns  das  Reguliren  uud  Hemmen  der  aus  andern  Theilen  der 
Hirnrinde  kommenden  Erregungen.  In  unserer  geistigen  Thätigkeit 
spielt  die  Einbildungskraft  eine  grosse  Rolle,  und  die  Function  der 
Kinde  des  Vorderhirns  wird  immer  von  der  Thätigkeit  der  cortica- 
len  Siunesgebiete  (z.  B.  der  corticalen  Gesichts-  oder  Gehörscentren 
von  Ferrier)  begleitet.  Wenn  das  corticale  Gesichtscentrum  nicht 
von  der  Rinde  des  Vorderhirns,  sondern  von  einem  entsprechenden 
infracorticalen  Centrum  (z.  B.  von  den  Vierhügeln)  aus  erregt  wird, 
so  ist  das  Resultat  seiner  Thätigkeit  schon  kein  Phautasiebild,  son- 
dern ein  Bild,  welches  den  Charakter  der  Objectivität  an  sich 
trägt,  d.  h.  es  findet  ein  realer  Act  des  Sehens  oder,  beim  Mangel 
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an  einem  äussern  Eindruck,  eine  Gesichtshallucination  statt.  Wenn 
das  Rcguliren  der  Thätigkeit  des  corticalen  Sinnescentrums  durch  die 
Rinde  des  Vorderhirns  gehemmt  ist,  so  geben  die  zu  demselben  aus 
dem  entsprechenden  infracorticalen  Centrum  gelangenden  spontanen 
Ei'regungen  (in  Folge  der  Schwankungen  der  Circulation,  der  Ernäh- 
rung) Anlass  zum  Entstehen  der  Hallucinationen.  Die  günstigsten 
Bedingungen  zum  Entstehen  der  letzteren  sind  — Herabsetzung 
der  Vorderhirnthätigkeit  und  zugleich  ein  erregter  Zustand 
der  Sinnescentren,  sowohl  der  corticalen  als  der  |infra- 
corticalen.  Die  Erregung  kann  auf  das  infracorticale  Centrum  vom 
Nerven  übergehen,  daher  ist  die  Hyperästhesie  der  Sinnesorgane  eine 
häufige  Erscheinung  bei  Hallucinationen.  Umgekehrt  aber,  eine  cen- 
trifugalc  (von  höheren  auf  niedere  Centren)  Verbreitung  der  Erregung 
können  wir  in  keinem  Falle  annehmen. 
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Kill  Fall  von  acuter  primärer  Verrücktheit 
(Westphal). 

Von 

Dr.  Max  Buch 

so  Ishewsk  in  Russland. 


W enn  ich,  weder  Irrenarzt  vom  Fach,  noch  mit  ausreichenden 
Literaturmitteln  versehen,  es  wage,  einen  psychiatrischen  Fall  zu  ver- 
öffentlichen, so  geschieht  es,  weil  derselbe  mir  einerseits  in  patholo- 
gischer Hinsicht  auch  für  den  Psychiater  einiges  Interesse  zu  bieten 
scheint,  und  weil  andererseits  die  Erfahrungen  über  Anwendbarkeit 
der  Electricität  in  der  Psychiatrie  noch  sehr  geringe  sind  und  der 
Fall  auch  in  dieser  Beziehung  lehrreich  ist. 

Wlad.  K. , 27  Jahre  alt,  ist  seit  der  frühesten  Kindheit  scrophulös  ge- 
wesen. Er  hatte  häufig  Drüsenschwellungen  mit  Vereiterung,  zuletzt  noch  im 
1 7.  Jahre  einen  grossen  Drüsenabscess  am  Halse.  Der  linke  Gehörgang  eitert 
schon  seit  dem  2.  oder  3.  Lebensjahre.  Ferner  litt  Patient  häufig  an  Schwel- 
lungen der  Finger,  zuletzt  im  21.  Jahre.  Seit  früher  Kindheit  leidet  er  an 
Herzklopfen.  Er  hat  das  Gefühl,  als  ob  er  in  der  Brust  in  der  Herzgogend 
einen  leichten  Stoss  oder  Ruck  verspüre,  und  dann  fängt  das  Herzklopfen  an 
und  dauert  bisweilen  einige  Stunden.  Es  gelingt  ihm  dasselbe  zu  beheben, 
indem  er  sitzend  sich  stark  nach  vorne  beugt  und  den  Athen)  anhält,  dann 
hört  es  nach  kurzer  Zeit  plötzlich  auf. 

Seit  dem  8.  bis  zum  14.  Jahre  litt  er  an  Krampfanfällen,  wobei  im  An- 
fänge des  Anfalles  das  Bewusstsein  erhalten  blieb.  Zuerst  wurde  der  rechte 
Arm.  dann  das  rechte  Bein  gekrümmt,  und  dann  begannen  klonische  Krämpfe 
beider  rechten  Extremitäten,  wobei  er  fast  vollständig  das  Bewusstsein  ver- 
lor. Er  weiss  nicht,  ob  während  der  Bewusstlosigkeit  auch  die  linken  Extre-' 
mitäten  sich  an  den  Krämpfen  betheiligten.  Damals  litt  Patient  schon,  auch 
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ausserhalb  der  Anfälle,  an  rasch  vorübergehenden  Muskelcontraetionen  und 
vorübergehendem  Muskelzittcm  immer  an  der  rechten  oberen  Extremität.  Im 
14.  Jahre  wurden  die  Anfälle  seltener  und  schwanden  endlich  ganz,  die  ver- 
einzelten Muskelzuckungen  aber  blieben.  In  den  letzten  Jahren  hat  l’atient 
häufig  an  deprimirter  Gemüthsstimmung  gelitten.  Während  solcher  Zeit  ist 
das  Herzklopfen  verstärkt.  — Er  ist  immer  impotent  gewesen  derart,  dass  er 
wohl  des  Nachts  bisweilen  Erectionen  hat,  jedoch  nur  sehr  selten  und  auf 
nur  kurze  Zeit.  Wollustgefühl  ist  gleichfalls  nur  äusserst  selten.  Beim  Ver- 
such des  Coitus  stellt  sich  nie  Erection  ein.  Dabei  hat  er  sehr  häufig  Pollu- 
tionen, manchmal  2 und  3 Mal  in  einer  Nacht. 

Seit  etwa  10  Jahren  leidet  er  an  Athembeschwerden.  Die  Athemnoth 
begann  acut  mit  einer  Entzündung  in  der  Brust,  minderte  sich  innerhalb  drei 
Wochen,  blieb  aber  im  geringeren  Grade  bis  jetzt  bestehen.  — Hallucinatio- 
nen  hat  er  bisweilen  schon  in  der  Studentenzeit  gehabt,  namentlich  nach 
Trinkgelagen,  dooh  suchte  er  im  Ganzen  nur  selten  Gesellschaft  auf. 

Im  April  1879  litt  Patient  an  wassersüchtiger  Schwellung  des  Leibes 
und  Gesichtes,  wobei  die  Athemnoth  sehr  quälend  und  die  Gemüthsstimmung 
deprimirt  war.  Meist  befand  er  sich  Morgens  ganz  gut,  gegen  Abend  aber 
bildete  sich  eine  unerträgliche  Stimmung.  Der  behandelnde  Arzt  sagte 
ihm,  er  leide  an  der  Leber.  Der  Leib  schwoll  unter  der  Behandlung  ab,  das 
Gesicht  war  mager. 

Patient  hatte  drei  Jahre  lang  bald  hier  bald  da  ohne  feste  Sellung  die 
Function  eines  Untersuchungsrichters  versehen.  Diese  schwankende  Stellung 
bekümmerte  ihn  ungemein,  und  er  wollte  schon  den  Dienst  ganz  aufgeben,  da 
erhielt  er  eine  feste  Stellung  als  Untersuchungsrichter  am  25.  Juni.  Dies 
bewirkte  eine  starke  freudige  Aufregung.  Er  fuhr  am  29.  Juli  in  die  Kreis- 
stadt, um  soine  Papiere  in  Ordnung  zu  bringen  und  die  Stelle  anzutreten. 
Die  ganze  Zeit  über  hatte  er  gar  nicht  oder  wonig  geschlafen.  Am  1.  Juli 
hatte  er  sich  im  Gasthause  am  Nachmittage  hingelogt,  wachte  am  Abend  auf 
und  wunderte  sich  sehr,  dass  die  Tapeten  in  seinem  Zimmer  lebendig  gewor- 
den, di-  Blumen  auf  denselben  fingen  an  sich  zu  entfalten  und  zu  wachsen, 
aus  denselben  kamen  Schmetterlinge  geflogen,  welche  sich  in  alte  Männer  ver- 
wandelten, diese  wieder  in  schöne  Weiber,  welche  um  ihn  herumtanzten.  An- 
fangs gofiel  ihm  das  sehr  gut,  aber  immer  toller  und  bunter  war  der  Wirbel, 
die  Gestalten  fingen  an,  auf  ihn  einzureden,  er  hörte  Schritte,  sah  über  sich 
einen  hochgestellten  Richter,  der  singend  betete  und  ihn  bedrohte.  Die  ganze 
Nacht  verbrachto  er  in  bangem  Entsetzen  ob  dieses  fürchterlichen  Spukes. 
Am  folgenden  Tage  brachte  er  seine  Papiere  in’s  Gericht,  da  hörte  er  Stim- 
men, welche  ihm  versicherten,  dass  seine  Anstellung  nur  fingirt  sei,  um  ihn 
lächerlich  zu  machen;  sie  sagten  ihm,  dass  sie  alle  über  ihn  lachten,  dass 
man  ihn  verfolgen  wolle,  weil  er  das  Anstellungspatent  gefälscht  etc.  Sie 
verboten  ihm  zu  essen  und  zu  trinken;  so  sass  er  den  ganzen  Tag  auf  der 
Diele  und  nährte  sich  nur  von  Brod  und  Wasser,  was  ihm  die  Stimmen  er- 
laubten. Er  war  damals  vollständig  überzeugt  von  der  Realität  alles  dessen, 
was  er  sah  und  hörte.  Wenn  er  irgend  wohin  gehen  wollte,  so  verboten  es 
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ihm  die  Stimmen,  und  wenn  er  doch  ging,  so  schimpften  sie  ihn,  so  dass  er 
auf  halbem  Wege  wieder  umkehrto  und  unschlüssig  von  einem  Vorhaben  zum 
andern  schwankte.  Bisweilen  geboten  sie  ihm  Feuer  anzulegen  oder  sich  zu 
erschiessen,  was  er  denn  auch  einige  Male  nahe  daran  war  auszuführen.  Sie 
behaupteten , sie  seien  Agenten  der  geheimen  Polizei  und  könnten  seino  Ge- 
danken erralhen.  Tag  und  Nacht  hatte  er  keine  Ruhe;  er  schloss  sich  ein, 
aber  gleichwohl  sprach  man  von  allen  Seiteu  auf  ihn.  Er  untersuchte  die  be- 
nachbarten Räume  wie  die  über  ihm  gelegenen,  natürlich  vergebens.  Endlich 
gewann  er  so  viel  Herrschaft  über  sich,  dass  er  nach  Hause  fuhr,  wo  seine 
Leiden  in  geringerem  Grade  weiter  bestanden. 

Patient  ist  erblich  stark  belastet,  wie  aus  der  umseitigen  Stammtafel 
ersichtlich. 

Gegen  Ende  August  wandte  sich  Patient  an  mich.  Er  ist  unter  mittler 
Grösse,  zart  gebaut.  Fettpolster  und  Muskulatur  massig.  Haut  weiss,  zart. 
Lnngengrenzen  erweitert,  Leber-,  Milz-  und  Herzdiimpfung  in  Folge  dessen 
nach  oben  hin  verkleinert,  nach  unten  normal;  Herztöne  rein,  regelmässig. 
Stuhlgang  retardirt.  Kopfbildung,  Ohrmuscheln  normal.  Links  reichliche 
Otorrhoe,  schleimig  eitrig,  ohne  Schmerzen.  Das  linke  Trommelfell  zeigt  vorne 
einen  üefect,  welcher  wenigstens  der  Hälfte  seiner  Fläche  entspricht.  Mit 
dem  linken  Ohr  hört  Patient  das  Ticken  einer  Ankeruhr  auf  6 Zoll,  rechts 
auf  20  Zoll.  Er  hört  im  linken  Ohre  beständig  ein  knisterndes  Geräusch, 
als  ob  Fett  auf  einer  Pfanne  gebraten  würde,  bald  stärker,  bald  schwächer. 
Auch  seine  Stimmen  hört  er  nur  mit  dem  linken  Ohre,  bald  wie  dicht 
am  Ohre,  bald  wie  in  weiter  Feme.  Wenn  der  Kranke  sich  auf  das  rechto 
gesunde  Ohr  legt  oder  dasselbe  verstopft,  sind  die  Stimmen  wie  das  Geräusch 
verstärkt  hörbar,  wenn  er  dagegen  das  linke  kranke  Ohr  verstopft,  sind  sie 
schwächer.  Er  muss  beständig  aufmerksam  auf  die  Stimmen  hören.  Meist 
sprechen  sie  ein  Wort  oder  einen  kurzen  Satz  viele  Male,  wohl  30 — 40  Mal 
hintereinander  aus,  bis  ein  anderes  Wort  an  die  Reihe  kommt.  So  hört  er 
z.  B.  beständig  wiederholen:  „Wir  sind  Agenton,  wir  sind  Agenten“,  be- 
ständig dasselbe,  dann  wieder  „Dummer  Jung,  dummer  Jung“,  beständig  in 
derselben  Tonart  dieselben  Worte;  dann  wieder:  „Erschiess  dich,  erschloss 
dich“,  etc.  Es  scheint  ihm  auch,  als  ob  die  Vorübergehenden  über  ihn  spre- 
chen, sich  über  ihn  lustig* machen;  als  ob  jeder  Hund  auf  der  Strasse  ihm  zum 
Spott  bellt;  dass  der  Pendel  der  Uhr  mit  jedem  Ticken  ihm  ein  Wort  zuruft 
und  der  brodelnde  Topf  auf  dem  Feuer  ihn  schimpft.  Die  Illusionen  ver- 
schwinden beinahe  ganz,  wenn  Patient  sich  auf  das  linke  Ohr  legt.  Bisweilen 
scheint  cs  ihm,  als  ob  man  ihn  mit  kalter  Hand  anpacke.  Er  hat  bisweilen 
leichte  Zuckungen  der  Fingor  rechts  und  fibrilläre  Muskelzuckungen  am 
rechten  Arm.  — Seine  Agenten  behaupten  dann,  sie  electrisiren  ihn.  Pa- 
tient leidet  häufig  an  Hemicranie  der  ganzen  linken  Kopfhälfte. 

Ortssinn  der  Haut*: 

Rechte  Hand,  Finger-Palmarseite  ....  5 Mm. 

Linke  „ „ » 
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Rechte  Hand,  Finger-Rückseite 17  Mm. 

Linke  „ „ * 1 1 „ 


Rechter  Fussrücken 28  „ 

Linker  „ 26  „ 


Rechte  Fusssohle  hinten  26  Mm.,  vorne  66  Mm. 

Die  Kreise  sind  also  rechts  durchweg  grösser  als  links,  grösser  als 
normal. 

Patient  hat  etwas  Krankheitsbewusstsein,  ist  aber  doch  davon  überzeugt, 
dass  seine  Stimmen  wirklich  realen  Personen  angehören  und  versucht  zur  Er- 
klärung Electricität,  Thelephone,  Microphone,  Phonographen  etc.  heranzu- 
ziehen. So  bat  er  auch  dringend  seinen  Kehlkopf  mit  dem  Spiegel  zu  unter- 
suchen. Ich  that  es  und  fand  nichts  Abnormes,  worauf  er  sehr  beruhigt  war 
und  mir  späterhin  gestand,  er  habe  ein  eigenthümliches  Gefühl  gehabt,  als 
ob  da  was  stecke;  er  habe  gemeint,  es  müsse  an  seinen  Stimmbändern  ein 
Apparat  angebracht  gewesen  sein,  so  dass  sie  auf  electrischem  Wege  seine 
Gedanken  an  Agenten  laut  werden  Hessen,  ohne  dass  er  sie  ausspräche. 

Als  ich  dem  Patienten  sagte,  dass  seine  Stimmen  Hallucinationen  und 
Illusionen  seien,  leuchtete  ihm  diese  Erklärungsweise  ein.  Er  hatte  bis  dahin 
an  diese  Möglichkeit  nicht  gedacht,  obgleich  ihm  das  Wesen  der  Hallucina- 
tionen von  den  gerichtlich -medicinischen  Vorlesungen  her  und  aus  seiner  ge- 
richtlichen Praxis  bekannt  war. 

Er  leidet  an  Schlaflosigkeit.  Besonders  des  Nachts,  wo  Alles  still  ist, 
machen  sich  die  Stimmen  stark  bemerkbar,  so  dass  er  häufig  bis  zum  Morgen 
auf  dem  Hofe  umherirrt.  Dann  schläft  er  endlich  ein  zu  kurzem  unruhigen 
Schlummer,  aus  welchem  er  wenig  erquickt  wieder  erwacht.  — Pollutionen 
hat  er  auch  jetzt  allnächtlich  mehrere  Mal.  Leichte  Schmerzen  in  der  Gegend 
der  Lendenwirbel.  W’elche  auf  Druck  empfindlich  sind.  Die  durch  Pollutionen 
entleerte  Sainenflüssigkeit  habe  ich  wiederholt  nach  den  in  „Anleitung  zur 
Untersuchung  verdächtiger  Flecke“  *)  beschriebenen  Methoden  sehr  eingehend 
mikroskopisch  untersucht,  ohne  Samenfäden  finden  zu  können;  es  fanden  sich 
wohl  ziemlich  reichlich  Körner,  welche  nach  Form  und  Grösse  dem  Kopf  des 
Samenfadens  entsprachen,  nie  aber  ganze  ausgebildete  Spermatozoiden;  äussere 
Geschlechtstheile  anscheinend  normal.  — Patient  klagt,  dass  seine  Augen 
ab  und  zu  schmerzen  und  geröthet  seien,  auch  sehe  er  nicht  immer  gloich 
scharf.  Die  Untersuchung  mit  und  ohne  Augenspiegel  giebt  negative  Resul- 
tate. — Ham  klar,  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Ich  rieth  dem  Patienten  dringend,  sich  an  einen  Irrenarzt  zu  wenden, 
doch  war  es  ihm  nicht  gut  möglich , eine  weite  Reise  zu  unternehmen , und 
nothgedrungen  übernahm  ich  die  Behandlung.  Diese  bestand  nun  zunächst 
in  täglichem  Ausspülen  des  Ohres  mit  lauwarmem  Wasser  und  Eingiessen  von 
Alaunlösung,  später  Tannin,  wobei  jedesmal  nach  sorgfältigem  Austrocknen 

*)  Deutsche  Uebersetzung  der  vom  russischen  Medicinaldepartoment  des 
Ministerium  des  Innern  veranstalteten  russischen  Ausgabe.  Petersburg  1871, 
p.  47—55. 
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des  Gehörganges  derselbe  mit  einem  Wattepfropf  verstopft  wurde.  Zuletzt 
machte  ich  jeden  anderen  Tag  eine  Einblasung  von  feingepulverler  Borsäure 
in  Substanz.  Unter  dieser  Behandlung  schwand  nach  mehreren  Schwankungen 
in  der  Quantität  des  Ausflusses  die  Otorrhoe  bis  zum  Januar  1880  vollstän- 
dig. Innerlich  gabich  anfangs  zur  Sacht  grosse  Dosen  Morphium  hydrochloric. 
(0,015),  dann,  als  das  wenig  half,  dieselbe  Dosis  mit  Chloralhydrat  2,0. 
Darauf  schlief  er  zwar,  doch  nützte  sich  das  Mittel  rasch  ab  und  musste  die 
Dosis  bald  erhöht  werden.  Um  der  „reizbaren  Schwäche“  dos  Genitalappara- 
tes entgegenzutroten,  liess  ich  täglich  den  galvanischen  Strom  einwirken,  An- 
odo  auf  der  Lendenwirbelsäule,  Ka  auf  der  Symphyse,  5 Min.  12  EI.  Stöhrer. 
Nach  3 Wochen  hörten  die  Pollutionen  auf,  kehrten  in  dev  6.  Woche  der  Be- 
handlung einige  Male  wieder,  um  dann  nicht  mehr  sich  zu  zeigen.  — Da 
ferner  das  Ohrengeräusch  und  die  Stimmen  einen  gewissen  Parallelismus  zeig- 
ten, nervöses  Ohrensausen  aber  nach  Brenner  durch  AS  und  AD  günstig 
beeinflusst,  durch  AO  und  KaS  dagegen  verstärkt  wird,  so  versuchte  ich  einen 
schwachen  Strom  (2  El.  Stöhrer)  durch  den  Kopf  zu  leiten  (3  Min.)  A auf  dem 
linken  proc.  mastoideus,  Ka  auf  dem  rechten.  Da  ich  keinen  Rheostaten  be- 
sass,  so  versuchte  ich  auszuschleichen,  indem  ich  die  Electrode  allmälig  zum 
Gesicht  einschob  und  dann  erst  abnahm.  Die  Stimmen  waren  am  folgenden 
Tage  verstärkt,  ebenso  das  knisternde  Ohrengeräusch.  Ich  liess  das  Electri- 
siren  des  Kopfes  eine  Zeit  lang  ruhen  und  machte  später  noch  drei  Mal  den 
Versuch  auf  dieselbe  Weise  mit  demselben  Resultat.  Jetzt  versuchte  ich  es 
mit  der  Ka  links,  Arechts,  2 El.  nur  wenige  Secunder..  in  der  Voraussetzung, 
dass  der  Strom  den  Widerstand  der  Epidermis  nur  allmälig  überwindet  in  dem 
Masse  als  dieselbe  durchfeuchtet  wird,  dass  also  die  KaS  nicht  voll  zur  Gel- 
tung kommt,  wohl  aber  die  KaO,  KaD  dagegen  ganz  vermieden  wird.  Am 
nächsten  Tage  merkliche  Besserung  der  Hallucinationen.  Die  Sitzungen  waren 
täglich.  Die  Besserung  hielt  an;  nach  etwa  einer  Woche  jedoch  theilt  mir 
Patient  mit,  dass  zwar  links  die  Stimmen  schwächer  wären,  doch  höre  er  sie 
jetzt  seit  einigen  Tagen  auch  mit  dem  rechten  Ohr  in  beträchtlicher  Anzahl, 
und  zwar  wären  es  andere  Stimmen  als  links.  Ich  schob  das  auf  den  Einfluss 
der  Anode  und  änderte  die  Sitzungen  derart  ab.  dass  ich  die  Ka  wie  früher 
auf  den  proc.  mastoideus,  die  A dagegen  auf  das  entgegengesetzte  Tuber  fron- 
tale stellte  und  so  in  derselben  Dauer  wie  früher  erst  eine,  dann  die  andere 
Seite  in  jeder  Sitzung  behandelte.  Schon  am  nächsten  Tage  verschwanden 
die  rechtsseitigen  Hallucinationen;  gleichwohl  wurde  die  electrischo  Behand- 
lung auch  des  rechten  Ohres  fortgesetzt. 

Natürlich  wurde  auch  die  psychische  Beeinflussung  gehandhabt,  um  des 
Kranken  Selbstbewusstsein  zu  stärken  und  ihn  zu  überzeugen,  dass  die  Stim- 
men nicht  von  ausser  ihm  befindlichen  Dingen  herrühren.  Zugleich  veran- 
lasste  ich  ihn,  möglichst  viel  sich  mit  mechanischen  Arbeiten  zu  beschäftigen 
und  viel  spazieren  zn  gehen.  Unter  solcher  Behandlung  nahm  die  Besserung 
allmälig  zu.  Ab  und  zu  kamen  zwar  noch  schlimmere  Tage  vor,  wo  die  Tele- 
phone und  Phonographen  noch  immer  eine  gewisse  Rollo  spielten,  aber  sie 
vergingen  bald  wieder. 
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Drei  Wochen  nach  Beginn  der  Behandlung  fing  an  fester  Schlaf  sich 
cinzustellen,  ohne  Zuhülfonahme  von  Schlafmitteln.  Im  November  verloren 
sich  die  Illusionen  vollständig,  die  Hallucinationen  fingen  an  auf  einige  Stun- 
den des  Tages  den  Kranken  ganz  freizugeben , und  jetzt  hört  er  den  ganzen 
Tag  nichts  von  ihnen,  auch  wenn  er  liinhorcht;  am  Abend  jedoch,  wenn  Alles 
still  ist.  stellen  sie  sich  ziemlich  regelmässig  ein,  und  zwar  kurz  vor  dem  Ein- 
schlafen immer  eine  jämmerlich  weinerliche  Stimme , so  dass,  wenn  diese  an- 
hebt, der  Patient  sicher  weiss,  dass  er  bald  einschlafcn  wird.  Der  Ideonkreis 
der  Stimmen  engte  sich  beständig  immer  mehr  und  mehr  ein.  Jetzt  wiederholen 
sie  nur  immer  die  Worte:  „Hallucinationen,  wie  lächerlich“.  Nur  in  den 

Tagen  der  Exacerbationen  behaupten  sie  noch,  Agenten  zu  sein,  ohne  dass 
er  ihnen  mehr  Glauben  schenkt.  Seine  frühere  Aufregung  beim  Hören  der 
Stimmen  hat  einer  ruhigeren  Stimmung  Platz  gemacht,  dieselbe  ist  jetzt  meist 
heiter.  Er  liest  jetzt  gerne  leichte  Bücher,  aber  immer  nur  wenig  auf  ein  Mal. 
Dabei  passirt  es  ihm  bisweilen,  dass  die  Stimmen  das  eben  still  Gelesene  laut 
wiederholen  oder  auch  manchmal,  dass  sie  ihm  das  folgende  noch  nicht  Ge- 
lesene vorsagen.  Auch  das  Geräusch  im  linken  Ohre  ist  bedeutend  schwächer 
geworden , verschwindet  zu  Zeiten  ganz  und  exacerbirt  mit  den  Hallucinatio- 
nen, gewöhnlich  derart,  dass  zuerst  das  Geräuch  sich  einstellt  und  dann  die 
Stimmen.  Auch  die  Athemnoth  exacerbirt  immer  zugleich  mit  den  Hallucina- 
tionen. Herzklopfen  hat  er  jetzt  schon  mehrere  Monate  nicht  gehabt.  Einige 
Male  stellt  sich  Intermittens  ein,  welche  wie  es  schien,  einen  verschlimmern- 
den Einfluss  übte,  jedes  Mal  aber  rasch  durch  China  beseitigt  wurde.  Drei 
Mal  setzte  ich  experitnenti  causa  das  Electrisiren  des  Kopfes  auf  eine  Woche 
aus,  wobei  ich  aber,  um  den  psychischen  Einfluss  auszusohliessen,  fortfuhr 
wie  gewöhnlich  die  Elcctroden  anzulegen.  Jedes  Mal  wurde  der  Versuch  durch 
eine  Verschlimmerung  beantwortet. 


Was  zunächst  die  Diagnose  unseres  Falles  anlangt,  so  ging  zwar 
zwar  dem  eigentlichen  Ausbruch  der  massenhaften  Hallucinationen 
ein  deprimirtes  Stadium  voraus,  das  aber  durchaus  nicht  als  Melan- 
cholie auzusehen  ist.  Patient  ist  immer  in  sich  gekehrt  gewesen,  so 
dass  die  niedergedrückte  Gemüthslage  nur  als  Verstärkung  seiner  ge- 
wöhnlichen Stimmung  anzusehcn  ist,  wozu  ausserdem  hier  triftige 
Gründe  vorliegen. 

Patient  hatte  mehrere  Jahre  lang  als  Candidat  für  den  Posten  eines 
Untersuchungsrichters  diesen  ausgefüllt,  ohne  festeres  Gehalt  zu  be- 
ziehen. Dies  machte  ihm  viele  Sorgen  und  drückte  ihn  nieder;  dazu 
kam  geistige  Uebermüdung  nnd  körperliches  Leiden  — wassersüch- 
tige Schwellung,  Athemnoth.  Nun  bekam  er  schliesslich  die  so  lange 
sebnlichst  erwartete  Anstellung  und  fünf  Tage  später  nach  fünf  schlaf- 
losen Nächte  brachen  die  Hallucinationen  plötzlich  los,  als  er  gerade 
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die  Stelle  antreten  sollte,  und  zwar  waren  sie  so  massenhaft,  so  über- 
wältigend, dass  er  sich  ganz  ihrem  Einfluss  hingab. 

Der  Fall  ist  offenbar  zu  der  von  Westphal  aufgestellten  Form 
der  acuten  primären  Verrücktheit  zu  zählen,  die  noch  neulich  von 
Mercklin*)  eingehend  beschrieben  worden  ist.  Unser  Fall  stimmt 
in  wahrhaft  frappanter  Weise  mit  dem  von  Mercklin  gezeichneten 
Bilde  Zug  für  Zug  überein. 

Wenn  sich  auch  schon  früher  selten  einmal  vereinzelte  Halluci- 
nationen  geltend  machten,  so  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  theils 
durch  starke  erbliche  Belastung,  theils  durch  erworbene  Krankheit, 
wie  wir  noch  später  sehen  werden,  das  Nervensystem  des  Patienten 
leicht  erregbar  ist,  so  dass  also  vereinzelte  Hallucinationen,  zumal 
nach  einem  Trinkgelage,  nicht  als  Beginn  einer  chronischen  Verrückt- 
heit angesehen  werden  können.  Auch  Symptome  von  Hypochondrie 
zeigte  Patient  keineswegs. 

Was  nun  aber  den  Verlauf  anlangt,  so  ist  unser  Fall  insofern 
interessant,  als  er  in  hübscher  Weise  illustrirt,  weshalb  in  einigen 
Fällen  der  acuten  primären  Verrücktheit  der  Verlauf  nicht  ebenfalls 
acut  ist,  sondern  subacut  oder  chronischer.  Im  Beginn  bezogen  sich 
die  massenhaft  hereinbrechenden  Hallucinationen  und  Illusionen  auf 
alle  Sinnesgebiete,  wenigstens  den  Tast-,  Gesichts-  und  Gehörssinn, 
und  letzteren  in  so  intensiver  Weise,  dass  sicher  die  Gehörshalluci- 
nationen  im  Anfänge  beiderseitig  waren.  Dafür  spricht  auch,  dass  der 
Patient  erst  nach  einer  gewissen  Dauer  der  Krankheit  bemerkte,  dass 
die  Gehörshallucinationen  nur  links  wahrgenommen  würden;  ferner 
der  Umstand,  dass  auch  rechts  durch  Electrisiren  des  Kopfes  verhält- 
nissmässig  leicht  Gehörshallucinationen  erzeugt  werden  konnten. 

Das  eigentliche  acute  Stadium  endete  rasch,  in  einigen  Wochen; 
nur  links  bestanden  die  Gehörstäuschungen  weiter  und  unterhielten 
die  Verrücktheit.  Gerade  das  linke  Mittelohr  aber  ist  der  Sitz  viele 
jahrelanger  Entzündung.  Es  ist  also  wohl  die  Frage  erlaubt,  ob 
nicht  zwischen  der  Ohrenentzündung  und  den  gleichseitigen 
Hallucinationen  ein  ursächlicher  Zusammenhang  besteht. 
Dieser  Zusammenhang  könnte  auf  verschiedene  Weise  sich  herstellen. 
Einmal  kann  durch  Entzündung  des  Mittelohres  eine  secundäre  Ent- 
zündung des  benachbarten  Labyrinths  angeregt  werden,  was  ja  auch 
gar  nicht  selten  vorkommt**)  und  bei  der  langen  Dauer  des  Mittel- 


*)  Stadien  über  die  primäre  Verrücktheit.  Inaug.-Diss.  Dorpat  1879. 
**)  Vergl.  Tröltsch,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  Leipzig  1877. 
p.  53 1 und  550. 
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obreatarrhes  in  unserem  Falle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ange- 
nommen werden  kann.  Es  würden  also  auch  die  Endigungen  des 
Hörnerven  einer  entzündlichen  Reizung  unterworfen  werden.  Das 
muss  gewiss  zur  Erklärung  der  subjectiven  Geräusche  mit  herange^ 
zogen  werden.  Die  Entzündung  könnte  aber  auch  längs  des  Hörner- 
ven fortschleichen  und  schliesslich  auch  das  Siunbirn  in  einen  chro- 
nischen Reizzustand  versetzen,  was  bei  einem  erblich  belasteten  In- 
dividuum und  nach  Vorangang  einer  Gelegenheitsursache  gewiss  leicht 
zu  Gehörshallucinationen  führen  kann.  Ausserdem  ist  auch  die  Mög- 
lichkeit zuzulasseu,  dass  die  durch  die  Entzündung  des  mittleren  und 
inneren  Ohres  veranlasste  Reizung  des  Hörnerven,  welche  sich  in 
Ohrensausen  ausspricht,  auch  das  Sinnhirn  durch  Irradiation  „in  Mit- 
schwingung“ versetzen  kann.  Diese  Annahme  ist  um  so  wahrschein- 
licher, als  gewisse  Beobachtungen  dafür  sprechen,  dass  diese  Mit- 
affection  des  Sinnhirns  auch  durch  Reizung  anderer  sensibler  Nerven 
verursacht  werden  kann.  Dahin  gehören  die  Beobachtungen  von 
Koeppe,*)  welcher  bei  Manipulationen  im  äusseren  Gehörgang  (Ein- 
führen des  Trichters,  Wegnahme  von  Epidermisschüppchen)  Gehörs- 
hallucinationen auftreten  sah;  „in  vier  genau  beobachteten  Fällen 
war  ein  vollständiger  Parallelismus  zwischen  den  Ohrsymptomen  und 
den  Stimmen  nachweisbar,  und  so  erfolgte  auch  eine  Heilung  der  letz- 
teren mit  der  durch  periphere  Behandlung  erfolgten  Tilgung  des 
Ohrenleidens“.  In  zwei  Fällen  von  Koeppe  war  nur  das  eine  Ohr 
krank  und  wurden  nur  auf  dieser  Seite  Stimmen  gehört. 

Prof.  Ludw.  Meyer  berichtete  Tröltsch**)  von  einer  Melancho- 
lischen, deren  fortwährende  Gehörstäuschungen  nach  Entfernung  eines 
das  Ohr  verstopfenden  Pfropfes  von  Ohrenschmalz  sich  rasch  ver- 
loren. Eine  weitere  Mitaffection  der  einen  Hirnseite  bei  Entzündung 
des  Mittelohres  derselben  Seite  ist  auch  gegeben  durch  den  unmittel- 
baren Zusammenhang,  in  welchem  die  Gefässe  des  Mittelohres  und 
der  Hirnhäute  mit  einander  stehen***),  sowohl  die  venösen  als  die 
arteriellen.  Es  können  also  Eutzünduugsreize  sowohl  direct  durch 
die  Blutgefässe  verschleppt  werden,  als  auch  durch  Vermittelung  der 
perivasculären  Lympliräume,  welche  gleichfalls  mit  einander  in  Ver- 
bindung stehen. 

*)  Citirt  bei  Schüle,  Handbuch  der  Geisteskrankheiten.  Leipzig  1878. 
p.  142  und  bei  Tröltsen  1.  c.  p.  567. 

**)  Siehe  dessen  Handbuch  p.  566. 

***)  Vergl.  Henle,  Handbuch  der  Gefässlebre  des  Menschen.  Braun- 
schweig 1876.  p.  103  und  356. 
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Ferner  öffnet  sich  nach  Hasse  das  Labyrinth  durch  den  Recessus 
labyrinthicus  in  den  Subarachnoidealraum,  und  Schwalbe  sah  den 
Raum  zwischen  dem  knöchernen  und  häutigen  Labyrinth  vom  Sub- 
arachnoidealraum aus  durch  den  Porus  acusticus  internus  sich  fül- 
len *).  Key  und  Retzius  endlich  entdeckten  Lymphräumc,  welche, 
mit  dem  Subarachnoidealraum  in  Verbindung  stehend,  die  Bündel,  ja 
die  einzelnen  Fasern  der  Nerven  umspülen.  Letztere  Lymphräume 
werden  allerdings  von  Henle**)  noch  angezweifelt. 

Aus  der  vorstehenden  Darstellung  geht  mit  Sicherheit  hervor, 
dass  Entzündungsreize  vom  mittleren  und  inneren  Ohr  unschwer  zum 
Gehirn  verschleppt  werden  können.  Dass  aber  diese  Ausführungen 
in  unserem  Falle  zutreffen,  das  beweisen  ausser  den  einseitigen  Hal- 
lucinationen  noch  andere  Anzeichen.  Der  Parallelismus  zwischen  den 
Athembeschwerden  und  Hallucinationen  sowie  das  häufige  Herzklopfen 
weisen  auf  die  Rautengrube,  wo  der  äussere  und  innere  Acusticus- 
kern,  das  Athmuugscentrum  sowie  das  Hemmungscentrum  des  Herzens 
in  nächster  Nachbarschaft  neben  einander  liegen.  Ferner  leidet  Pa- 
tient bisweilen  an  Hemicranie,  welche  immer  nur  die  linke  Kopf- 
hälfte betrifft;  dann  ist  zu  beachten,  dass  an  beiden  rechten  Extre- 
mitäten die  Tastkreise  überall  bedeutend  grösser  sind  als  links,  was 
auf  eine  Affection  der  linken  Hirnhälfte  weist,  ebenso  wie  der  Um- 
stand, dass  der  Kranke  fibrilläre  sowohl  wie  totale  Muskelzuckungen 
nur  an  der  rechten  Seite  beobachtete.  Dieselben  sind  vielleicht  als 
Residuen  der  Epilepsie  anzusehen,  an  welcher  Patient  in  der  Kind- 
heit mehrere  Jahre  litt,  und  welche  wohl  auch  auf  den  Einfluss  der 
Ohrentzündung  zu  beziehen  sind.  Dass  die  Epilepsie  eine  corticale 
gewesen  zu  sein  scheint  (Beginn  des  Anfalles  bei  erhaltenem  Bewusst- 
sein mit  Krämpfen  des  rechteu  Armes,  dann  Mitbetheiligung  des 
Beines  derselben  Seite,  daun  erst  Verlust  des  Bewusstseins)  spricht 
offenbar  nicht  gegen  diese  Auffassung.  — Das  erklärt  uns  nun  sehr 
befriedigend,  weshalb  die  acute  Verrücktheit  einen  chronischen  Ver- 
lauf nahm.  Hätte  nicht  die  Ohrenkrankheit  bestanden  mit  der  durch 
dieselbe  bedingten  Invalidität  der  gleichseitigen  Gehirnhälfte,  so  wäre 
gewiss  die  acut  entstandene  Verrücktheit  auch  acut  verlaufen,  denn 
schon  nach  einigen  Wochen  waren  alle  übrigen  Symptome  verschwun- 
den, nur  die  einseitigen  Gehörstäuschungen  und  rechts  bisweilen  sich 
bemerkbar  machenden  Illusionen  des  Tastsinnes  unterhielten  die  Ver- 
rücktheit, indem  der  Kranke  aus  eigenem  Vermögen  nicht  dazu  ge- 


*)  Hasse  sowohl  wie  Schwalbe  referirt  bei  Ilenle  1.  c.  p.  433. 
**)  1.  o.  p.  438. 
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langte,  eine  richtige  Erklärung  für  diese  Erscheinungen  zu  finden  und 
die  ihm  von  den  Stimmen  vorgesagte  Erkläruugsweise  acceptirte. 
Der  erste  Schritt  zur  Heilung  wurde  gemacht,  indem  die  Erklärungs- 
versuche des  Patienten  auf  richtige  Bahnen  geleitet  wurden  und  er 
angewiesen  wurde,  vernünftige  Kritik  zu  üben. 

Einen  nicht  unbeträchtlichen  Theil  an  der  Besserung  hat  ohne 
Zweifel  die  örtliche  Behandlung  des  Ohres.  Was  aber  den  Einfluss 
der  Electricität  auf  den  Heilungsprocess  anlangt,  so  ist  zunächst 
sicher,  dass  die  Anwendung  der  Anode  links  die  Hallucinationen 
verstärkte,  rechts  die  nicht  vorhandenen  hervorrief,  je- 
denfalls also  die  Geh örstäuschungenuugünstig  beeinflusste. 
Ich  kenne  nur  eine  frühere  ähnliche  Beobachtung  von  Jolly*).  In 
einem  Falle  von  Ohrenklingen  ohne  Hallucinationen  bekam  der  Kranke 
während  der  Electrisation  des  Ohres  die  Empfindung,  als  ob  seine 
Gedanken  laut  würden.  Von  da  an  litt  er  stets  an  Hallucinationen 
während  der  electrischen  Behandlung. 

Beinahe  ebenso  deutlich  ist  andererseits  die  günstige  Beein- 
flussung der  Hallucinationen  durch  kurzdauernde  Anwen- 
dung der  Ka,  also  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch 
KaO,  denn  jedes  Mal  trat  beim  Aussetzen  des  Electrisirens  eine  Ver- 
schlimmerung ein,  mit  dem  Wiederbeginn  eine  Besserung.  Allerdings 
könnte  hier  möglicherweise  auch  eine  Täuschung  vorliegen,  denn  es 
traten  auch  ohne  Aussetzen  des  Electrisirens  bisweilen  Exacerbationen 
auf,  und  es  ist  ja  wohl  denkbar,  dass  das  Aussetzen  alle  Mal  gerade 
mit  einer  stärkeren  Exacerbation  zufällig  zusammentraf. 

Ich  möchte  die  Sache  hiermit  den  Collegen,  welche  häufiger  solche 
Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  zur  Prüfung  empfehlen.  Je- 
denfalls wirkt  die  Ka  in  der  von  mir  angewandten  Form  nicht 
schädlich  auf  die  Hallucinationan  ein. 

F'rüher  schon  hat  Fischer  die  BemerTcung  gemacht,  „dass  in  ge- 
wissen Fällen  von  Hallucinationen  durch  die  Anwendung  des  constan- 
ten  Stromes  ein  entschieden  dämpfender  Einfluss  auf  dieselben  aus- 
geübt werde,  so  dass  während  und  nach  der  Application  z.  B.  laute 
Stimmen  wie  aus  der  Ferne  gehört  werden“  **);  doch  ist  mir  leider 
eine  ausführlichere  Mittheilung  nicht  zu  Gesicht  gekommen. 

Sehr  günstig  ist  übrigens  auch  die  hypnotische  W irkung  der 

*)  Citirt  bei  Schule  1.  c.  p.  142. 

**)  Bericht  über  die  dritte  Wanderversammlung  Südwestdeucscher  Neu- 
rologen und  Irrenärzte  in  Wildbad  am  18.  und  19.  Mai  1878  in  Erlen- 
meyer’s  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  etc.  1878  No.  6. 
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Galvanisation  am  Kopfe.  Ueber  dieselbe  habe  ich  ausser  einer 
gelegentlichen  Bemerkung  von  Erb*)  nichts  finden  können,  Schfile 
erwähnt  dieses  Hypnoticum  gar  nicht.  Ich  selbst  habe  von  5 Malen, 
wo  ich  die  Galvanisation  am  Kopfe  anwandte,  4 Mal  eine  eclatant 
hypnotische  Wirkung  derselben  beobachtet.  Der  erste  Fall  betraf 
eine  junge  leicht  hypnotische  Frau,  welche,  durch  allerlei  Widerwär- 
tigkeiten gequält,  schon  viele  Monate  an  Schlaflosigkeit  litt.  Gleich 
nach  der  ersten  Sitzung  wandelte  sich  dieselbe  in  förmliche  Schlaf- 
sucht um.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  progressive  l’aralyse  mit 
Unruhe  und  Schlaflosigkeit.  Diese  wich  nach  den  ersten  zwei  oder 
drei  Sitzungen.  Der  3.  Fall  betraf  einen  kräftigen,  gross  gebauten, 
unverheiratheten  Mann  von  37  Jahren,  Chef  einer  grossen  Fabrik. 
Er  war  durch  geschäftliche  Sorgen  und  Aufregungen  in  einen  äusserst 
erregbaren  Zustand  verfallen:  fast  absolute  Schlaflosigkeit,  epilep- 

tische Anfälle  etc.  Nach  den  ersten  Sitzungen  befiel  ihn  eine  förm- 
liche Schlafsucht,  so  dass  er  am  Abend  ganz  gegen  seine  Gewohnheit 
an  der  Kartenpartie  einschlief.  In  allen  drei  Fällen  wurde  im  Gan- 
zen 3 Minuten,  täglich  Vormittags,  der  galvanische  Strom  ohne  Wahl 
der  Electroden  erst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  vom 
Proc.  mastoideus  zum  entgegengesetzten  Stirnhöcker,  von  Proc.  mast, 
zu  Proc.  mast,  und  von  Schläfe  zu  Schläfe  durch  den  Kopf  geleitet, 
2 — 4 Elemente  Stöhrer.  Im  3.  Falle  wurden  auch  noch  kleine  Do- 
sen von  Bromkali  — 3 Mal  täglich  0,6  — gegeben  und  der  constante 
Strom,  16  Elemente  Stöhrer,  in  absteigender  Richtung  täglich  drei 
Minuten  durch  das  Rückenmark  geleitet.  Der  4.  Fall  ist  der  uns 
gegenwärtig  beschäftigende.  Hier  trat  die  Wirkung  allmälicli  auf; 
einige  Wochen  nach  Beginn  der  Behandlung  hatte  sich  guter,  fester 
nächtlicher  Schlaf  eingestellt,  zu  einer  Zeit,  da  die  Stimmen  noch 
sehr  laut  sich  bemerkbar  machten  und  die  Telephone,  Phonographen, 
Agenten  etc.  noch  eine  sehr  grosse  Rolle  im  Ideengange  des  Kranken 
spielten.  Zugleich  ist  bemerkenswert!:,  dass  vorher  Morphium  und 
Chloralhydrat  nur  eine  sehr  geringe  Wirksamkeit  zeigten.  Seitdem 
erfreut  sich  Patient  eines  ganz  vorzüglichen  Schlafes,  welcher  trotz 
manchmal  sehr  heftiger  Exacerbationen  der  Gehörstäuschungen  regel- 
mässig zur  gewohnten  Zeit  eintrat. 

Nur  ein  unverheiratheter  Hypochonder  von  45  Jahren  behauptete 
nach  der  ersten  Sitzung  von  5 Min.  6 El.  Stöhrer,  noch  schlechter 
geschlafen  zu  haben,  als  gewöhnlich,  und  willigte  in  keine  Wiederholung. 
Vielleicht  war  der  Strom  zu  stark  oder  die  Sitzung  zu  langdauernd. 

*)  Volk  mann,  Klinische  Vorträge  No.  46  p.  381  (31). 
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Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  mit  einigen  Worten  auf  die  Stamm- 
tafel unseres  Patienten  zurückzukommen.  Interessant  ist  die  grosse 
Sterblichkeit  der  Familie.  Von  der  grossen  Anzahl  ihrer  Glieder 
sind  nur  sechs  übrig,  die  beiden  Eltern  unseres  Patienten,  er  selbst 
und  seine  3 Geschwister,  alle  4 Geschwister  erwachsen,  kinderlos, 
die  beiden  männlichen  Geschwister  ohne  Aussicht  je  Kinder  zu  be- 
kommen. Die  eine  Schwester  ist  unverhcirathet,  die  andere  hat,  nach 
Verlust  von  vier  Kindern  in  zartem  Alter,  keine  Nachkommenschaft, 
so  dass  in  Kurzem  das  Aussterben  der  ganzen  zahlreichen  Familie  zu 
erwarten  steht.  Unmöglich  ist  anzunehmen,  dass  dieses  Verhalten 
ein  zufälliges  ist,  und  die  Stammtafel  illustrirt  daher  in  handgreif- 
licher Weise,  weshalb  bei  der  eminenten  Erblichkeit  der  Neuropathien 
noch  nicht  die  ganze  Menschheit  neuropathisch  belastet  ist.  Theils 
finden  die  Glieder  unserer  Stammtafel  keine  Ehe,  theils  sind  sie  un- 
fruchtbar, theils  sterben  sie  in  zartem  Alter  wegen  scrophulöser 
Anlage,  angeborener  Dyscrasie  oder  wie  man  die  angeborene  geringe 
Widerstandsfähigkeit  gegen  krankmachende  Einflüsse  sonst  nennen  will. 
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Albuminurie,  ein  Symptom  des  epileptischen 
Anfalls? 

Von 

Dr.  Kleudgen, 

II.  Ant  der  Provinzial -Irren -Anstalt  bei  Dunxlau. 


Das  angezogene  Thema  ist  in  den  letzten  Jahren  so  häufig  Gegen- 
stand von  Untersuchungen  und  Bearbeitungen  gewesen,  dass  eine 
nochmalige  Behandlung  desselben  fast  überflüssig  erscheinen  könnte, 
wenn  nicht  die  von  den  verschiedenen  Autoren  gefundenen  Resultate 
sich  in  der  Hauptsache  direct  widersprächen.  Am  ausführlichsten  in 
der  neuesten  Zeit  hat  sich  Huppert  (Arch.  f.  path.  Anatom  Bd.  59. 
S.  367  ff.)  mit  der  vorliegenden  Frage  beschäftigt.  Er  giebt  (1.  c. 
p.  368)  eine  kurze  Literatur- Uebersicht  über  die  vor  ihm  erfolgten 
Veröffentlichungen.  Das  Resultat  seiner  Untersuchungen  fasste  er 
(1.  c.  S.  384)  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  „Jeder  (ausgebildete 
oder  abortive)  epileptische  Anfall  sei  von  einem  transitorischen  Ei- 
weissaustritt in  den  Harn  unmittelbar  gefolgt,  und  im  Besonderen, 
der  ausgebildete  Krampfanfall  sei  cet.  par.  von  einer  reichlicheren 
Ei  Weissabsonderung  gefolgt,  als  die  Vertigo,  welche  vielmehr  für  ge- 
wöhnlich ohne  eine  nachweisbare  Albuminurie  bleibe,  während  die 
symptomatisch  zwischen  ihnen  liegenden  leichteren  Anfälle  auch  einen 
mittleren  Grad  von  Albuminurie  zeigten,  sowie  dass  in  der  Regel,  je 
mehr  (ausgebildete  oder  abortive)  Anfälle  bereits  überhaupt  stattge- 
funden hätten,  je  kürzere  Zeit  sie  vorausgegangen  und  je  heftiger 
dieselben  gewesen  seien,  um  so  grösser  innerhalb  gewisser  Grenzen 
cet.  par.  die  Menge  des  ausgeschiedeuen  Eiweisses  und  um  so  länger 
die  Dauer  dieser  abnormen  Filtration  sei". 
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Das  Ergebnis»  der  mikroskopischen  Untersuchung  desselben  Autors 
werden  wir  weiter  unten  angebeu  und  besprechen. 

Nach  Huppert  theilte  Richter  (Dieses  Archiv  Bd.  6.  S.  565 ff.) 
mit,  dass  es  ihm  niemals  gelungen  sei,  nach  epileptischen  Anfällen 
Albumin  im  Urin  zu  finden.  Zu  demselben  Resultate  kam  v.  Ra- 
benau (Dieses  Archiv  Bd.  7.  S.  220);  er  giebt  aber  zu,  dass  sein 
Material  (11  Kranke)  zu  klein  gewesen  sei.  Auch  Karrer  (Berliner 
klin.  Wochenschr.  1875,  No.  27)  behauptet,  dass  er  in  keinem  Falle 
nach  epileptischen  Anfällen  Eiweiss  im  Urin  gefunden  habe.  Fürst- 
ner  (Albuminurie  bei  Alkoholisten.  Dieses  Archiv  Bd.  6.  S.  759) 
spricht  [sich  dahin  aus,  dass  zahlreiche  Harnuntersuchungen,  die 
er  bei  habituellen  Epileptikern  nach  Attaquen  anstellte,  ihm  ge- 
zeigt hätten,  dass  ein  transitorischer  Albumingehalt  zwar  häufig,  aber 
nicht  regelmässig  vorhanden  sei;  ja  er  habe  in  drei  Anfällen  von 
Status  epilepticus  nach  grösseren  Serien  von  Anfällen  keine  Spur  von 
Albumin  im  Urin  entdecken  können.  — Aehnlich  hat  Otto  (Berliner 
klin.  Wochenschr.  1876,  No.  42)  gefunden,  dass  zwar  Eiweissaustritt 
in  den  Harn  nach  epileptischen  Anfällen  erfolge,  derselbe  jedoch 
nicht  nach  jedem  Anfalle  stattfinde,  wenn  mau  auch  das  leichteste 
Opalisiren  des  Harns  als  Eiweissreaction  auffassen  wolle.  — Gegen 
Richter  bemerkt  Huppert  in  einem  späteren  Aufsatze  (Dieses  Archiv 
Bd.  VII.  S.  191),  dass  er  an  seinen  in  dem  ersterwähnten  Aufsätze 
(Virch.  Arch.)  formulirten  Sätzen  festhalte.  Die  letzte  Untersnchungs- 
reihe  war  an  weiblichen,  die  erste  au  männlichen  Epileptikern  ge- 
macht. — Brüninghausen  endlich  (Allg.  med.  Ctrl.-Ztg.,  1880.  9) 
fand,  dass  Eiweissaustritt  in  den  Urin  nach  epileptischen  Anfällen 
bei  der  grössten  Mehrzahl  der  Epileptiker  stattfinde,  indessen  nicht 
nach  jedem  Anfalle;  bei  einem  und  demselben  Patienten  träten  iiach 
dem  einen  Anfalle  Albuminurie  auf,  nach  dem  andern  nicht. 

Diese  auffallende  Divergenz  der  Untersuchungsergebnisse  kann 
wohl  kaum  anders,  als  aus  einer  Verschiedenheit  und  Unzulänglich- 
keit des  chemischen  Theiles  der  Untersuchung  erklärt  werden.  Ich 
kann  es  daher  nicht  umgehen,  kurz  die  Methoden  der  Untersuchung 
auf  Eiweiss  bei  den  verschiedenen  Autoren  einer  Besprechung  zu  un- 
terziehen, und  über  die  von  mir  befolgte  Einiges  hinzuzufügen. 

Zunächst  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  es  sich  im  vor- 
liegenden Falle  immer  nur  um  den  Nachweis  sehr  kleiner  Quantitäten 
von  Albumin  im  Harn  handelt.  Dieses  bemerken  sowohl  Huppert, 
der  diesem  Umstande  die  Ursache  davon  zuschreibt,  dass  die  Albu- 
minurie nach  epileptischen  Anfällen  so  oft  und  immer  wieder  über- 
sehen worden  sei,  als  auch  die  Untersucher  nach  Huppert,  soweit 
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sie  das  zeitweilige  Auftreten  dieses  Symptoms  beobachteten.  So  war 
es  auch  mir,  als  ich  schon  vor  zwei  Jahren  mich  mit  diesem  Gegen- 
stände beschäftigte,  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchung  (Kochen  des 
sauren  resp.  vorher  angesäuerten  Harns  und  Notirung  der  sofort  ent- 
standenen Fällung)  Diemals  gelungen,  Eiweiss  im  Harn  nach  einem 
epileptischen  Anfalle  aufzudnden,  desgleichen  nur  selten  mit  der  von 
Huppert  befolgten  Methode.  Huppert  giebt  seine  Untersuchungs- 
Methode  wie  folgt  an:  „Etwa  */»  Unze  (genauer  13 — 14  Grm.)  Ham 
wird  in  einem  Probegläschen  bis  zum  Aufkochen  erhitzt,  sodann  — 
wieder  etwas  abgekühlt,  um  die  Indican-Reaction  möglichst  zu  ver- 
meiden, — mit  6 — 8 Tropfen  concentrirter  (nicht  rauchender)  Salpe- 
tersäure versetzt,  und  diese  so  behandelte  Probe  16  bez.  24  Stunden 
(über  Nacht)  stehen  gelassen.  Eine  weissliche  Trübung  (oder  deut- 
liche Opalescenz),  bez.  Flocken-  Bildung  und  Niederschlag  zeigt  jetzt 
die  Gegenwart  von  Eiweiss  an.  Die  gleiche  Methode  ist  neben  an- 
dern von  Karrer,  Otto,  Richter  und  Brüninghausen  angewandt 
worden.  Sie  ist  der  Hauptsache  nach  von  Neubauer  und  Vogel 
(Analyse  des  Harns,  6.  Auf!.,  S.  67)  für  den  neutralen  oder  alkalischen 
Harn  angegeben,  während  Huppert  auf  die  Reaction  des  Harns  keine 
Rücksicht  nimmt.  Uebrigens  empfehlen  Neubauer  und  Vogel  an 
einer  andern  Stelle  (S.  263  ders.  Auf!.),  den  alkalischen  Urin  vor 
dem  Kochen  vorsichtig  mit  Salpeter-  oder  Essigsäure  zu  neutralisiren. 
Wie  Huppert  selbst  im  Verfolge  seiner  Untersuchungen  bemerkt, 
bringt  der  Zusatz  von  Salpetersäure,  besonders  nach  längerem  Stehen- 
lassen, noch  manche  andere  Reactionen  hervor:  Trübung  durch  Urate, 
Bildung  von  Harnsäurecrystallen,  stark  dunkle  Färbung  (Indican- 
Reaction).  Besonders  die  letztere  wirkt  oft  sehr  störend  bei  der 
Beurtheilung  einer  geringen  Trübung.  Die  durch  Urate  bedingte  Trü- 
bung schwindet  bekanntlich  beim  Erhitzen  und  kann  zu  Täuschungen 
keine  Veranlassung  geben.  Die  Möglichkeit  der  Verwechslung  einer 
schwachen  Indican-Reaction  mit  der  einer  sehr  schwachen  Eiweiss- 
lösung, wie  sie  Huppert  aufführt,  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  da 
die  erstere  immer  eine  blosse  Farben  Veränderung,  die  letztere  immer- 
hin eine,  wenn  auch  noch  so  feine  Trübung  darstellt.  Man  schützt 
sich  in  solchen  Fällen  auch  sehr  leicht  vor  einer  Täuschung,  wenn 
man  neben  die  zweifelhafte  Probe  eine  frische,  nur  erwärmte  und 
dann  mit  Salpetersäure  versetzte  Probe  hält,  in  welch  letzterer  dann 
die  Indican-Reaction  allein  zu  Tage  tritt.  Sich  aber  wegen  dieser 
Nachtheile,  welche  mit  dem  Salpetersäurezusatz  verknüpft  sind,  des- 
selben überhaupt  nicht  zu  bedienen,  auch  bei  saurer  Reaction  des 
Harns,  wäre  trotzdem  nicht  anzurathen.  Denn  allerdings  ist  das 
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richtig,  dass  auch  bei  saurer  Reaction  des  Harns,  wenn  durch  Auf- 
kochen eine  Trübung  entstanden  war.  diese  sehr  oft  sogleich  deutlich 
stärker  wird,  nach  Zusatz  von  Salpetersäure.  Die  Urine,  bei  denen 
ich  diese  Erscheinung  gut  beobachten  konnte,  waren  stark  sauer,  von 
hohem  specifischem  Gewicht,  sehr  reich  an  Uraten. 

Der  am  meisten  iu’s  Gewicht  fallende  Uebelstand  ist  aber  der, 
dass  in  zahlreichen  Fällen  bei  der  angegebenen  Methode  Albumin  sich 
dem  Nachweise  oft  genug  entzieht.  Fällung  und  Fällungsgrad  des 
Albumins  sind  bekanntlich  nicht  nur  von  der  Menge  des  vorhandenen 
Eiweisses,  sondern  auch  von  der  Reaction  der  Lösung,  von  den  vor- 
handenen neutralen  Alkalisalzen  und  den  Phosphaten  abhängig.  Es 
geht  deshalb  auch  nicht  wohl  an,  aus  der  geringem  oder  stärkern 
Trübung,  die  bei  der  in  Rede  stehenden  Methode  entsteht,  ohne  Wei- 
teres einen  Schluss  auf  die  Menge  des  in  Lösung  vorhandenen  Ei- 
weisses zu  machen,  und  mau  kann  nicht  etwa  sagen,  dass  jeder  Harn, 
der  auf  besagte  Methode  keine  Reaction  auf  Eiweiss  giebt,  auch  wirk- 
lich keins  enthält.  Vergleichbar  sind  die  Resultate  nur,  wenn  es  sich 
um  Harn  von  gleicher  Reaction  und  ziemlich  gleichem  specifischem 
Gewichte  handelt.  Ich  bemerke  dies  hier,  weil  Huppert  in  seinen 
Versuchen,  die  er  anstellte,  um  die  Zuverlässigkeit  der  von  ihm  an- 
gewandten Methode  zu  prüfen,  offenbar  der  Ansicht  ist,  dass  das 
Ausbleiben  der  Reaction  bei  einem  sehr  schwachen  Gehalt  der  Lösung 
an  Eiweissin  allen  Fällen  auf  gleicheWeise  erfolgen  müsse,  während  doch 
der  Eiweissgehalt  nicht  der  allein  massgebende  Factor  ist.  Er  hat 
auch  bei  diesen  Versuchen  auf  die  im  Harn  doch  immer  vorhandenen 
neutralen  Alkalisalze  und  Phosphate  und  auf  die  Reaction  keine  Rück- 
sicht genommen. 

Zu  wiederholten  Malen  führte  ich  folgenden  sehr  einfachen  Ver- 
such aus.  Versuch  1.  Saurer  Harn,  der  auf  Kochen  eine  nach  Zu- 
satz von  Salpetersäure  bleibende  deutliche  Trübung  ergeben  und  sich 
dadurch  als  eiweisshaltig  erwiesen  hatte,  wurde  durch  einen  oder 
einige  Tropfen  einer  concentrirten  Lösung  von  Natr.  carbon.  alkalisch 
gemacht,  dann  in  einem  Reagenzgläschen  gekocht,  nach  dem  Abküh- 
len — so  dass  er  aber  noch  fühlbar  warm  war  — mit  einigen 
(6  bis  8)  Tropfen  reiner  Salpetersäure  versetzt,  über  Nacht  stehen 
gelassen  und  wieder  erwärmt.  Es  zeigte  sich  keine  Spur  einer  Trü- 
bung, nicht  einmal  eine  Opalescenz.  Saurer  Harn  mit  kohlensaurem 
Natron  in  Lösung  nur  neutralisirt,  ergab  häufig  das  gleiche  Resultat. 
Wiederum  andere  Male  erhielt  man  von  einem  säuern  Harne,  der, 
gekocht  und  mit  Salpetersäure  versetzt,  nicht  unbedeutenden  Nieder- 
schlag ergeben  hatte,  eine  kaum  sichtbare  Opalescenz,  wenn  man  ihn 
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auf  dieselbe  Weise  wie  vorher  behandelt,  aber  vor  dem  Kochen  mit 
Natron  carb.  neutralisirt  hatte.  Die  Drine  hatten  meist  ein  specifi- 
sches  Gewicht  von  1,009  bis  1,012.  — Ein  anderer  (2.)  Versuch,  den 
ich  zuerst  als  gelegentliche  Beobachtung  machte,  dann  aber  auch 
öfter  wiederholte,  war  der:  Eine  Probe  von  neutralem  Harn  ergab 

beim  Kochen  eine  deutliche  Trübung,  die  auf  Zusatz  von  Salpeter- 
säure schwand  (phosphorsaure  Erden);  nach  längerem  Stehen  bildete 
sich  eine  neue  Trübung,  die  beim  Erhitzen  wieder  schwand.  Kochte 
ich  denselben  Harn,  nachdem  ich  ihn  vorher  mit  einem  Tropfen  Sal- 
petersäure angesäuert  hatte,  so  entstand  eine  deutliche,  auf  einen 
weitern  Zusatz  von  Salpetersäure  bleibende  Trübung.  Es  hatte  also 
die  letztere  Reaction  einen  Urin  eiweisshaltig  gezeigt,  den  man  nach 
der  ersteren  für  eiweissfrei  hätte  halten  müssen.  — Um  mich  auch 
davon  zu  überzeugen,  in  wie  weit  die  Temperatur,  bei  der  der  Zusatz 
von  Salpetersäure  erfolgt,  von  Einfluss  auf  den  Eintritt  der  Eiweiss- 
Reaction  sei,  kochte  ich  (Versuch  3.)  eine  Probe  von  neutralem  Harn  auf 
(spec.  Gewicht  1,009):  es  entstand  eine  starke  Trübung.  Ich  setzte  nun 
das  eine  Mal  Salpetersäure  in  starkem  Ueberschuss  sogleich  nach  dem 
Kochen  zu,  die  Probe  wurde  zunächst  vollständig  klar,  nach  kurzer 
Zeit  bildeten  sich  Flöckchen  und  nach  16  Stunden  hatte  sich  nicht 
unbedeutendes  Sediment  abgesetzt.  Das  andere  Mal  setzte  ich  die 
Salpetersäure  erst  nach  dem  Abkühlen  der  Probe  hinzu:  nach  16  Stun- 
den und  Erhitzen  der  Probe  war  nur  eine  deutliche  Opalescenz  vor- 
handen. Die  Reaction  war  also  in  dem  letzteren  F alle  bedeutend 
schwächer  ausgefallen. 

Die  Unzulänglichkeit  der  in  Rede  stehenden  Methode  auf  die  hier 
in  Betracht  kommenden  Fälle  von  geringem  Eiweissgehalt  der  Lösung 
illustrirt  noch  besser  folgender  Fall.  Bei  einer  Epileptischen  hatte 
die  Untersuchung  des  zwei  Stunden  nach  einem  Krampfanfalle  mit 
dem  Katheter  entleerten  Harns  auf  Kochen  eine  deutliche  bei  Salpe- 
tersäure-Zusatz bleibende  und  später  in  flockigen  Niederschlag  über- 
gehende Trübung  ergeben.  Der  Urin  war  stark  trübe  gelassen,  von 
saurer  Reaction.  Als  Ursache  des  Eiweissgehaltes  ergab  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Sedimentes  Beimischung  von  Eiter.  Der 
vier  Stunden  nach  demselben  Anfalle  auf  gleiche  Weise  entleerte  Harn 
reagirte  alkalisch,  war  im  Uebrigen  von  der  gleichen  Beschaffenheit 
wie  der  zwei  Stunden  nach  dem  Anfalle  gelassene.  Behandelte  man 
eine  Probe  dieses  alkalischen  Harns  auf  die  gleich«  Weise  wie  vor- 
her den  säuern,  so  erhielt  man  nach  24  Stunden  und  abermaligem 
Erhitzen  nur  ein  feines  Opalesciren.  Setzte  man  aber  nun  dieser 
Probe  schwefelsaures  Natron  in  conceutrirter  Lösung  hinzu,  und  er- 
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hitzte  sie,  so  entstand  eine  deutliche  Trübung.  Ueber  das  letztere 
Verhalten  werde  ich  weiter  unten  noch  sprechen. 

Bekanntlich  gerinnt  Albumin  in  alkalischer  Lösung  auch  in  der 
Siedehitze  nicht  und  zwar  reichen,  wie  Heynsius  (Arch.  f.  Physiol., 
Bd.  12.,  S.  549 ff.)  gezeigt  hat,  äusserst  kleine  Mengen  Alkali  hin, 
um  das  Gerinnen  salzarmer  (dialysirter)  Eiweiss-Lösungen  beim  Sieden 
zu  verhindern.  Die  neutrale  Reaction  einer  Eiweisslösung  ist  ferner 
durchaus  kein  Beweis  für  die  Abwesenheit  von  Alkali  und  sehr  häufig 
geht  beim  Kochen  die  neutrale  Reaction  in  eine  schwach  alkalische 
über,  wie  ich  mich  wiederholt  bei  den  unter  2.  und  3.  aufgeführten 
Versuchen  überzeugt  habe.  Heynsius  ist  bei  der  Besprechung  der 
Unterschiede  zwischen  Hühner -Eiweiss  und  Serum- Ei weiss  der  Mei- 
nung, es  bilde  sich  bei  Gegenwart  von  Natron  und  phosphorsaurem 
Kalk  beim  Sieden  phosphorsaures  Alkali;  vielleicht  findet  hier  eine 
gleiche  Umsetzung  statt.  Aber  auch  in  saurem  Harn  kann  bekannt- 
lich an  Alkali  gebundes  Eiweiss  Vorkommen,  weuu  die  Lösung  am- 
photer reagirt.  In  der  gleichen  Weise  wie  die  Alkalien  wirken  auch 
die  Säuren.  Schon  äusserst  kleine  Mengen  von  Säure  reichen  hin, 
um  das  Gerinnen  salzarmer  Eiweisslösungen  auch  beim  Sieden  zu  ver- 
hindern. Heynsius  bemerkte  in  seiner  Abhandlung  (1.  c.  p.  552) 
gegen  Aronstein  und  Schmidt,  dass  dieselben  ihre  dialysirten 
Ei weisslösungen  beim  Sieden  hatten  klar  bleiben  sehen,  weil  noch 
Alkali  vorhanden  war,  und  auch  nach  Hinzufügen  einer  Säure  keine 
Gerinnung  hatten  erfolgen  sehen,  weil  sie  zu  viel  Säure  zugesetzt 
hatten.  — Sehr  instructiv  war  mir  ein  Versuch  (Versuch  4),  in  dem 
ganz  das  gleiche  Verhalten  zu  Tage  trat.  Nicht  ganz  zwei  Tropfen 
Pericardial-Flüssigkeit  wurden  mit  40  Grm.  destillirtem  Wasser  ver- 
mischt uud  filtrirt.  Die  Lösung  war  nach  dem  Filtriren  noch  nicht 
völlig  klar  und  rcagirtc  neutral.  Beim  Kochen  zeigte  dieselbe  keine 
Veränderung,  desgleichen  nicht  beim  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Sal- 
petersäure gleich  nach  dem  Kochen.  Setzte  ich  zu  10  Grm.  dieser 
selben  Lüsuug  einen  Tropfen  Salpetersäure  und  kochte  dann  auf,  so 
trat  gleichfalls  keine  Veränderung  ein.  Die  gleiche  Lösung  aber  mit 
Essigsäure  übersäuert  und  mit  dem  gleichen  Volum  einer  concentrir- 
ten  Lösung  von  schwefelsaurem  Natron  versetzt,  ergab  deutliche  Trü- 
bung. (Auch  hierüber  weiter  unten.)  Man  sieht  hieran  auch,  wie 
vorsichtig  man  verfahren  muss,  wenn  man  Säure  vor  dem  Kochen 
der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  zusetzt.*)  — Die  Acidalbu- 
mine  stimmen,  wie  in  ihrem  Verhalten  zur  Siedehitze,  so  auch  in 


*)  Die  Probe  zeigt  auch,  wie  deutlich  schon  bei  so  geringen  Quantitäten 
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ihren  übrigen  Reactionen  völlig  mit  den  Albuminaten  überein.  Es 
ist  Niemand  im  Stande,  sagt  Soyka  (Archiv  für  Physiologie, 
Bd.  12.,  S.  368),  nach  Reactionen  anzugeben,  ob  sich  in  einer  sauren 
Lösung  einer  dieser  Körper,  Acidalbumin  oder  Kalialbuminat  befindet, 
ob  die  in  einer  alkalischen  Lösung  befindliche  Substanz  Albuminat 
oder  Acidalbumin  sei.  Zu  diesen  Reactionen  gehört  besonders  die 
mehr  oder  weniger  vollständige  Verhinderung  der  Lösbarkeit  in  der 
Siedehitze  durch  neutrale  Salze.  Weiterhin  führe  ich  noch  folgende 
an,  aus  der  sich  daun  die  obigen  Versuche  (1 — 3)  ungezwungen  er- 
klären lassen.  Die  durch  die  gewöhnlichen  Mineralsäuren  und  durch 
orgauische  Säuren  (Salzsäure,  Essigsäure  etc.)  erzeugten  Niederschläge 
beider  Substanzen  lösen  sich  wieder  in  geringem  Ueberschuss  der 
Säuren.  Wenn  man  die  Lösung  eines  Albuminats  nach  dem  Kochen 
noch  heiss  mit  einer  Säure  versetzt,  so  erhält  man  einen  schwer 
löslichen  Niederschlag;  die  wieder  erkaltete  Lösung  verhält  sich  gegen 
Säuren  genau  so  wie  die  nicht  gekochte.  (Soyka,  1.  c.  S.  366.) 
Dies  beruht  wohl  wie  bei  dem  obigen  Versuch  3 darauf,  dass  ein 
Theil  der  zugesetzten  Säure  auf  das  Albuminat  neutralisirend  wirkte 
und  letzteres  noch  unter  dem  Einfluss  der  Siedehitze  gerann  und  nun 
nicht  wieder  gelöst  wurde.  Wahrscheinlich  wirkte  bei  unserm  Ver- 
suche mit  Harn  auch  die  Gegenwart  von  Natriumphosphat  die  Fäl- 
lung begünstigend  mit.  Wie  mir  später  eine  Wiederbolung  dieser 
Versuche  mit  I’ericardial-Flüssigkeit  zeigte,  hat  übrigens  in  gleichem 
Masse  wie  die  Temperaturhöhe,  bei  der  der  Salpetersäurezusatz  er- 
folgte, auch  der  Gehalt  der  Lösung  an  Albumin  einen  bestimmenden 
Einfluss.  Während  bei  einer  Lösung  von  1 Tropfen  auf  10  Grm.  Se- 
rum flockige  Fällung  erfolgte,  wenn  Salpetersäure  in  der  Siedehitze 
zugesetzt  wurde,  trat  bei  einer  Lösung  von  1 Tropfen  auf  20  Grm. 
gar  keine  Fällung  ein. 

Speciell  für  die  Salpetersäure  hat  Heynsius  eine  Löslichkeits- 
tabelle angegeben,  wonach  sich  die  bei  geringem  Salpetersäurezusatz 
eintretende  Fällung  bei  weiterem  Zusatz  wieder  löst,  um  später  wie- 
der aufzutreten. 

Wir  batten  also,  um  dies  kurz  zu  recapituliren,  gesehen:  Bei  Ver- 
such 1:  Kochen  einer  alkalisch  reagirenden  Albuminlösung,  keine  Fällung; 
Zusatz  vou  Salpetersäure  im  Ceberschuss,  wieder  keine  Fällung,  auch 
beim  nochmaligen  Kochen,  weil  zu  viel  Säure  vorhanden  war;  bei 
Versuch  2.  dasselbe  Verhältniss,  da  der  Harn  während  des  Kochens 


von  Albumin  die  Reaction  ausfällt;  denn  die  Pericardial  - Flüssigkeit  enthält 
nach  Gorup-Besanez  ca.  21/*  pCt.  Albumin. 
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alkalisch  geworden  war.  Beide  erklären  sich  aus  den  vorhergehen- 
den Sätzen  von  selbst. 

Die  Wirkung  der  Alkalien  und  Säuren  wird  aber  durch  neutrale 
Salze  in  gehöriger  Concentration  aufgehoben.  Bei  dem  albuminhalti- 
gen, sauer  reagirenden  Harne  — und  dies  ist  ja  die  häufigste  Reac- 
tion  — ist  nun  nicht  unwahrscheinlich  der  Vorgang  der,  dass  das 
aus  dem  alkalischen  Blutserum  stammende  Eiweiss  durch  den  die 
saure  Reaction  bedingenden  Umsetzungsprocess  oder  durch  freie  Säure 
neutralisirt  wird  und  bei  Gegenwart  hinreichend  neutraler  Salze  in  der 
Siedehitze  gerinnt.  Auch  reicht,  wie  aus  dem  Vorhergehenden  er- 
hellt, bei  einigermassen  praktisch  in  Betracht  kommendem  Eiweiss- 
gehalt des  Harns,  die  von  Huppert  angewandte  Methode  bei  jeder 
Reaction  desselben  aus.  Wir  haben  aber  auch  gesehen,  dass  es  eine 
grosse  Zahl  von  Fällen  geben  muss,  in  denen  bei  dieser  Untersuchungs- 
methode Eiweiss  im  Harn  dem  Nachweis  entgeht,  selbst  wenn  wir 
nur  den  alkalisch  oder  neutral  reagirenden  Harn  in  Betracht  ziehen 
wollen.  Ein  grosser  Theil  des  von  mir  untersuchten  Harns  zeigte 
diese  Reaction.  So  fand  neuerdings  Th.  Goerges  (Ueber  die  unter 
physiol.  Bedingungen  eintretende  Alkalescenz  des  Harns.  Arch.  für 
exper.  Pathol.  Bd.  XI.,  S.  156),  dass  zwischen  der  dritten  und  vier- 
ten Stunde  nach  der  Mahlzeit  der  Harn  alkalisch,  nach  der  vierten 
wieder  sauer  wird,  und  dass  bei  vegetabilischer  Nahrung  diese  Ten- 
denz zur  alkalischen  Reaction  stärker  ist,  als  bei  animalischer.  Bei 
den  Kranken  unserer  Anstalt  ist  die  Nahrung  eine  vorwiegend  vege- 
tabilische. 

Da  die  Wirkung  der  Säuren  und  Alkalien  auf  Albumin  durch 
neutrale  Salzlösungen  vermindert  resp.  aufgehoben  wird,  und  weil  von 
allen  untersuchten  Säuren  die  Wirkung  bei  der  Essigsäure  durch 
Kochsalz  am  meisten  beeinträchtigt  wird,  gab  Heynsius  als  die 
beste  Methode,  um  kleine  Mengen  von  Eiweiss  in  thierischen  Flüssig- 
keiten nachzuweisen,  folgende  an:  Man  setzt  der  Flüssigkeit  Essig- 

säure zu  bis  zur  deutlich  sauren  Reaction;  wenn  man  darauf  dieser 
sauren  Flüssigkeit  einige  Cubikcentimeter  concentrirte  Kochsalzlösung 
zusetzt  und  sie  erwärmt,  so  werden  auch  geringe  Mengen  Eiweiss 
vollkommen  niedergeschlagen  (Arch.  für  Physiol.  Bd.  IX.,  S.  515). 
Auch  Hoppe-Seyler  sei  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass  diese 
Methode  die  beste  sei;  anstatt  CINa  nahm  er  schwefelsaures  Natron 
(Arch.  für  Physiol.  Bd.  XII.,  S.  584,  Anmerk.).  Sie  hat  insbesondere 
das  Gute,  dass  sie  der  Reaction  nach  gleiche  und  dem  Salzgehalte 
nach  fast  gleiche  und  somit  vergleichbare  Lösungen  herstellt.  Nach 
dieser  Methode  untersuchte  Fürstner,  der  die  essigsaure  Lösung 
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mit  dem  doppelten  Volum  einer  concentrirten  Lösung  von  schwe- 
felsaurera  Natron  versetzte,  dann  kochte  und  24  Stunden  stehen 
liess.  Aber  auch  diese  Probe  hat  ihre,  gerade  hier,  wo  es  sich  um 
sehr  geringe  Quantitäten  von  Eiweiss  handelt,  sehr  in’s  Gewicht  fal- 
lenden Bedenken.  Sie  betreffen  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung 
mit  einer  Mucinfällung.  Die  Rücksichtnahme  auf  diese  Fällung  ist 
in  unsern  Fällen  um  so  mehr  geboten,  als  Reissner  (Arch.  für  path. 
Anat.,  Bd.  24,  S.  191  ff.)  nach  epileptischen  Anfällen  sehr  häufig 
Vermehrung  des  gelösten  Mucins  im  Harn  nachgewiesen  hat,  was  ich 
gleichfalls  gefunden  habe.  Mucin  wird  bekanntlich  aus  einer  (einerlei 
ob  sauer  oder  alkalisch  reagireuden)  Lösung  durch  Essigsäure  gefällt 
und  ist  im  Ueberschusse  der  Säure  nicht  wieder  löslich.  Durch  Essig- 
säure werden  im  Harn  allerdings  auch  Urate  gefällt,  indess  schwin- 
det die  dadurch  bewirkte  Trübung  beim  Erwärmen  wieder,  und  die 
Fällung  tritt  überhaupt  nicht  ein,  wenn  der  Urin  vorher  mit  einem 
gleichen  oder  mehrfachem  Volum  Wasser  verdünnt  wurde,  während 
in  diesem  Falle  bei  Essigsäurezusatz  die  Mucin -Fällung  um  vieles 
deutlicher  ausfällt.  Die  durch  Essigsäure  in  schleimhaltigem  Harne 
bewirkte  Fällung  wird  weder  durch  Erhitzen  (resp.  Kochen)  noch 
durch  Zufügung  von  schwefelsaurem  Natron  wieder  gelöst,  ja,  man 
sieht  häufig  beim  Erhitzen  die  entstandene  Opalescenz  in  eine  deut- 
liche und  starke  Trübung  übergehen,  ebenso  häufig  entsteht  erst  bei 
schwachem  Erwärmen  oder  längerem  Stehen  eine  Trübung  durch 
Essigsäure.  Von  diesem  Verhalten  hatte  ich  mich  wiederholt  über- 
zeugt, ehe  ich  den  Aufsatz  von  Reissner  im  Original  gelesen  hatte. 
Setzt  man  aber  das  schwefelsaure  Natron  (oder  CI  Na)  vor  der  Essig- 
säure dem  schleimhaltigen  Harne  zu,  so  entsteht  nach  Reissner 
keine  Fällung  von  Mucin.  Ich  habe  indessen  doch  öfter  nach  längerem 
Stehen  auch  in  diesem  Falle  eine  deutliche  Opalescenz  entstehen 
sehen,  während  allerdings  ohne  vorherigen  Salzzusatz  eine  deutliche, 
beim  Erwärmen  bleibende  Trübung  entstanden  war.  Nun  könnte  man 
ja  den  mit  Essigsäure  behandelten  Harn  absetzen  lassen,  filtriren  und 
dann  nach  der  Methode  von  Heynsius  behandeln,  wie  dies  von 
Loebisch  in  seiner  „Anleitung  zur  Harnanalyse“  (S.  141)  angegeben 
wird.  Dies  Verfahren  ist  aber  aus  mehreren  Gründen  nicht  zu  empfehlen. 
Einmal  habe  ich  häufig  beobachtet,  dass,  wenn  der  Urin  viel  Mucin  in 
Lösung  enthielt,  noch  nach  dem  Behandeln  mit  Essigsäure  und  nach 
dem  Filtriren  bei  schwachem  Erwärmen  in  dem  vorher  klaren  Harne 
eine  neue  Trübung  entstanden,  dass  also  nicht  alles  Mucin  in  der 
Kälte  gefällt  worden  war.  Noch  wichtiger  ist  aber  ein  anderer  Um- 
stand. Ich  hatte  zufällig  gefunden,  dass  ein  schleimiger  Harn,  der 
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ausserdem  mit  Kochen  und  Salpetersäure  unzweifelhafte  Eiweissreac- 
tion  ergeben  hatte,  dass  dieser  keine  oder  eine  bedeutend  schwächere 
Albuminfällung  auf  die  Hey nsius’sche  Probe  ergab,  nachdem  durch 
Fällung  mit  Essigsäure  und  Filtriren  das  Muein  entfernt  worden  war. 
Ich  wiederholte  nun  diesen  Versuch  öfter  und  fand,  dass  je  mehr 
Lagen  von  Filtrirpapier  ich  zum  Filtriren  benutzte,  um  so  geringer 
nach  dem  Filtriren  die  Eiweissreaction  ausfiel.  Dies  traf  auch  zu, 
wenn  die  Essigsäure  keine  sichtbare  Fällung  bewirkt  hatte. 

Obolensky  (Arch.  fiir  Physiol.,  lld.  4,  S.  346 ff.)  hat  gefunden, 
dass  eine  Muciniösung  durch  gleichzeitiges  Vorkommen  von  Albumin 
in  einer  eigentümlichen  Weise  beeinflusst  wTird,  die  darin  besteht, 
dass  je  nach  der  Quantität  des  zugesetzten  Albumins  die  Fällung  des 
Mucins  durch  Essigsäure  beeinträchtigt  resp.  ganz  verhindert  wird. 
Ein  ähnliches  Verhalten  ist  schon  früher  von  Reissuer  mitgetheilt. 

Wenn  der  Mucin  haltende  Harn  zugleich  Eiweiss  enthielt,  so  war, 
falls  überhaupt  eiu  klares  Filtrat  nach  dem  Kochen  ohne  Zusatz  vou 
Essigsäure  resultirte,  die  Trübung  durch  Essigsäure  im  Filtrat  viel 
geringer,  als  in  dem  ursprünglichen  Harn.  Um  nun  zu  sehen,  ob 
vielleicht  umgekehrt  das  zuvor  angegebene  Verhalten  des  Eiweisses 
etwa  von  dem  gleichzeitigen  Mucingehalt  des  Harns  abhängig  sei, 
machte  ich  noch  folgende  Probe.  10  Tropfen  einer  frisch  entnomme- 
nsn  Pericardial- Flüssigkeit  werden  mit  100  Grm.  destillirtem  Wasser 
vermischt,  geschüttelt  und  filtrirt.  Es  resultirt  eine  klare,  farblose 
neutrale  Flüssigkeit.  Etwa  10  Grm.  dieser  Lösung  werden  mit  Essig- 
säure bis  zur  stark  sauren  Reaction  versetzt,  dann  ein  der  Flüssigkeit 
gleiches  Volum  conceutrirter  Lösung  von  schwefelsaurem  Natron  zu- 
gefügt und  bis  zum  Kochen  erhitzt:  es  entsteht  deutliche  Trübung, 
bald  darauf  Bildung  von  Flocken,  und  nach  einigen  Stunden  hat  sich 
ein  nicht  unbedeutender  Niederschlag  gebildet.  Filtrirte  ich  aber  dieselbe 
Lösung  von  Pericardial-Flüssigkeit,  nachdem  ich  sie  vorher  mit  Essig- 
säure bis  zur  deutlich  sauren  Reaction  versetzt  und  eine  Stunde  der 
Einwirkung  der  Säure  überlassen  hatte,  durch  eine  vierfache  Lage 
von  Filtrirpapier  und  behandelte  sie  nun  wie  die  erste  Probe,  so 
erhielt  ich  nach  16  Stunden  nur  eine  deutliche  Opalescenz.  Nicht  so 
deutlich  war  der  Unterschied  der  filtrirteu  und  uufiltrirten  Probe, 
wenn  ich  der  Lösung  von  Pericardial-Flüssigkeit  vorher  1,5  pCt. 
Kochsalz  zugesetzt  hatte.  Ein  anderes  Mal  verglich  ich  auf  dieselbe 
Weise  filtrirte  und  uufiltrirte  Proben  einer  gleichstarken  Lösung  von 
Pericardial-Flüssigkeit,  der  ich  aber  1,5  pCt.  Kochsalz  und  1 pCt. 
gewöhnliches  phosphorsaures  Natron  nebst  einem  Tropfen  einer  con- 
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centrirten  Lösung  von  kohlensaurem  Natron  zugesetzt  hatte,  so  dass 
die  Flüssigkeit  alkalisch  reagirte.  Verfuhr  ich  nun  jetzt  nach  Zusatz 
von  Essigsäure  wie  mit  den  vorher  angeführten  Proben,  so  erhielt 
ich  wieder  von  der  unfiltrirten  Lösung  nach  einigen  Stunden  flockige 
Fällung,  während  die  vorher  durch  ein  vierfaches  Filter  filtrirte  Probe 
nach  16  Stunden  nur  deutlich  opalescirte.  Bei  einer  Lösung,  die, 
was  den  Gehalt  an  Pericardial- Flüssigkeit,  Kochsalz  und  phosphor- 
saurem Natron  betrifft,  mit  der  zu  den  beiden  letzten  Proben  benutz- 
ten identisch  war,  der  aber  kohleusaures  Natron  fehlte,  war  dieser 
Unterschied  der  filtrirten  und  unflltrirten  Probe  nicht  zu  bemerken. 
Die  letzten  waren  eine  Stunde  nach  dem  Essigsäurezusatz,  d.  h.  vor 
dem  Filtriren  noch  ganz  klar,  die  mit  kohlensaurem  Natron  versetzten 
zeigten  in  derselben  Zeit  einen  leichten  bläulichen  Schein. 

So  viel  scheint  mir  wenigstens  aus  den  angeführten  Versuchen 
hervorzugehen,  dass  eine  Eiweisslösung,  die  unter  der  Einwirkung  von 
Essigsäure  gestanden  hat,  nach  dem  Filtriren  sehr  oft  von  ihrem  Ei- 
weissgehalt  verloren  hat,  und  dass  dies  nicht  durch  einen  gleichzei- 
tigen Mucingehalt  der  Flüssigkeit  bedingt  wird,  sondern  auf  einer 
Aenderung  in  der  Filtrirfähigkeit  des  Eiweisses  zu  beruhen  scheint. 
Ich  habe  diese  Versuche  hier  angeführt,  um  zu  zeigen,  dass  es  bei 
sehr  geringem  Eiwe>ssgehalt  des  zu  untersuchenden  Harns  nicht  gleich- 
giltig  ist,  wenn  man,  um  eine  Verwechslung  mit  Mucinfällung  zu 
vermeiden,  den  vorher  mit  Essigsäure  versetzten  Harn  filtrirt;  denn 
man  muss  in  der  That  häutig  ein  noch  stärkeres  Filter  als  ein  vier- 
faches nehmen,  um  von  einem  schleimhaltigen  Urin  ein  klares  Filtrat 
zu  erhalten.  Will  man  aber  einmal  die  Probe  von  Heynsius  an- 
wenden, so  wäre  meiner  Meinung  nach  das  Zweckmässigste,  die  durch 
diese  Probe  erhaltene  Reactiou  mit  der  zu  vergleichen,  die  man  durch 
blossen  Essigsäurezusatz  mit  nachherigem  sehr  gelinden  Erwärmen 
nach  ca.  24  Stunden  erhält,  um  aus  dem  Grade  der  Fällung  eineu 
Schluss  auf  Vorhandensein  von  Eiweiss  zu  machen.  Dies  würde  ein 
einigermassen  sicheres  Resultat  allerdings  nur  dann  ergeben,  wenn 
entweder  kein  oder  nur  sehr  wenig  Mucin  neben  nicht  zu  unbedeu- 
tendem Eiweissgehalt  vorhaudeu  wäre.  Aber  jede  auf  die  Heyn- 
sius’sche  Methode  entstandene  Opalescenz  oder  Trübung  ohne  wei- 
teies  für  eine  Eiweissreactiou  zu  erklären,  ist  gewiss  nicht  richtig. 
Besser  ist  es  deshalb  jedenfalls,  die  Essigsäure  bei  der  Untersuchung 
des  Harns  auf  Eiweiss  ganz  zu  vermeiden.  Demnach  ist  auch  die 
Mebu’sche  Methode  (Neubauer  und  Vogel  S.  69)  uud  die  Fälluug 
durch  gelbes  Blutlaugen.salz  in  essigsaurer  Lösung  zu  beurtheilen,  welche 
letztere  Brüninghausen  in  seiner  Abhandlung  für  die  beste  erklärt 
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mit  der  weitern  Bemerkung,  dass  in  ’/»  seiner  Fälle,  in  denen  Eiweiss- 
reaction  eintrat,  es  erst  auf  diese  Probe  geschah.  Letztere  Methode 
hat  aber  auch  noch  den  sehr  wichtigen  Fehler,  dass  bei  längerem 
Stehen  Verbindungen  des  Blutlaugensalzes  mit  den  phosphorsauren 
Salzen  und  Erden  entstehen,  die  ebenfalls  Opalescenz  und  deutliche 
Trübungen  hervorrufen.  Zudem  werden  in  einem  Harn,  der  .reich 
an  Uraten  ist,  auch  diese  durch  Essigsäure  gefällt.  Zwar  werden  beim 
Erhitzen  der  Probe  die  Urate  gelöst,  es  findet  aber  dabei  gleichzeitig 
eine  die  Reaction  störende  Zersetzung  des  Ferrocyankali’s  statt. 

Was  endlich  die  von  Heller  angegebene  Probe  mit  Salpetersäure 
betrifft,  so  habe  ich  sehr  häufig  ein  negatives  Resultat  erhalten  in 
Fällen,  wo  durch  Kochen  eine  auf  Salpetersäure  bleibende  Trübung 
entstanden  war. 

Alle  die  im  Vorhergehenden  geschilderten  Fehlerquellen  werden 
vermieden,  wenn  man  auf  die  von  Heynsius  angegebene  Weise  ver- 
fährt, aber  statt  der  Essigsäure  reine  Salpetersäure  verwendet.  Un- 
zählige Male  habe  ich  mich  davon  zu  überzeugen  Gelgenheit  gehabt, 
dass  in  einer  Harnprobe,  die  nach  Huppert  behandelt,  keine  Trü- 
bung ergeben  hatte,  eine  deutliche  Trübung  entstand,  wenn  man  dem 
so  behandelten  Harn  etwa  das  gleiche  Volum  einer  concentrirten 
Lösung  von  schwefeisaurem  Natron  zufügte  und  ihn  dann  erhitzte. 

Ich  untersuchte  daher  auf  folgende  Weise:  den  vorher  filtrirten 
Harn  erhitzte  ich  bis  zum  Sieden,  setzte  nach  einigem  Abkühlen  reine 
Salpetersäure  in  starkem  Ueberschusse  (ti  bis  8 Tropfen)  zu,  liess 
kurze  Zeit  stehen,  versetzte  dann  die  Probe  mit  einer  der  Harumenge 
an  Volumen  etwa  gleichen  Quantität  einer  concentrirten  Lösung  von 
schwefeisaurem  Natron,  erhitzte  aufs  Neue  und  liess  lt»  bis  24  Stun- 
den stehen.  Eine  auf  Erhitzen  bleibende  deutliche  Opalescenz  oder 
Trübung  resp.  amorpher  Niederschlag  wurde  als  beweisend  für  die 
Gegenwart  von  Eiweiss  angesehen.  — Mitunter,  wenn  schon  durch 
blosses  Kochen  eine  auf  Salpetersäurezusatz  bleibende  Trübung  resp. 
ein  Niederschlag  entstanden  war,  wurde  nach  dem  Versetzen  mit 
schwefeisaurem  Natron  die  Fällung  nicht  stärker;  ungleich  häufiger 
war  es  aber  der  Fall,  dass  eine  Opalescenz  oder  Trübung  in  stärkero 
Trübung  oder  einen  wenn  auch  geringen  flockigen  Niederschlag  über- 
ging. Dass  aber  in  der  Tliat  durch  die  von  mir  angewandte  Methode 
das  im  Harn  gelöste  Mucin  nicht  gefällt  wird,  bewiesen  mir  einige 
Fälle,  wo  auf  Essigsäurezusatz  im  Ueberschusse  eine  beim  Erwärmen 
bleibende  Trübung  mit  späterer  Bildung  von  fädchenartigen  Gerinn- 
seln erfolgte,  während  auf  obige  Probe  der  Harn  klar  geblieben  war. 
Die  Feststellung  und  Abschätzung  des  Grades  der  Trübung  geschieht 
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am  besten  derart,  dass  man  das  Reagenzgläschen  bei  durchfallendem 
Lichte  gegen  einen  schwarzen  Hintergrund  — schwarze  Papptafel  — 
betrachtet.  Dass  man  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  einer  schwa- 
chen Indican-Reaction  sehr  leicht  durch  eine  Controllprobe,  die  man 
durch  blosses  Erwärmen  und  Zusatz  einiger  Tropfen  Salpetersäure 
herstellt,  bewahrt,  habe  ich  schon  oben  hervorgehoben.  Eine  Trü- 
bung etwa  durch  Pilzbildungeu  ist  in  dem  gekochten  und  mit  Säure 
versetzten  Harne  nicht  zu  befürchten.  Ich  habe  mich  hiervon  bei  nicht 
albuminhaltigem  Harne  und  solchem,  bei  dem  auf  Kochen  und  Salpeter- 
säurezusatz  keine  Reaction  eingetreten  war,  häufig  überzeugt.  Der  Zusatz 
von  Natr.-sulph. -Lösung  hat  auch  das  Angenehme,  dass  bei  der  da- 
durch bewirkten  Verdünnung  des  Harns  eine  sehr  dunkle  Farbe  nach 
dem  Kochen  gar  nicht  vorkommt  und  somit  auch  eine  geringere  Trü- 
bung ungleich  leichter  erkannt  wird.  Hundertfache  Versuche  haben 
mir  gezeigt,  dass  diese  von  mir  angewandte  Probe  wenigstens  eben- 
soviel, häufig  aber  mehr  leistet,  als  die  mit  Essigsäure,  ohne  deren 
Nachtheile  zu  besitzen.  Denn  durch  die  Salpetersäure  wird  Mucin 
aus  Lösungen  nur  in  sehr  grosser  Verdünnung  der  Säure  gefällt  und 
löst  sich  beim  geringsten  Ueberschuss  derselben  leicht  wieder  auf,  in 
Lösungen  neutraler  Salze  von  der  bei  der  in  Rede  stehenden  Probe 
entstehenden  (Joncentratiou  entsteht  gar  keine  Fällung.  Ja,  der  durch 
Essigsäure  getrübte  Harn  wird  durch  einige  Tropfen  Salpetersäure 
wieder  klar  und  zwar  sofort  und  vollständig,  wenn  diese  zweite  Ope- 
ration bald  auf  die  erste  folgt.  Dieselbe  Erscheinung  tritt  ein,  wenn 
der  Harn  nach  dem  Essigsäurezusatz  bis  zum  Sieden  erhitzt  worden 
war,  vorausgesetzt,  dass  nicht  gleichzeitig  Eiweiss  vorhanden  ist. 
Anfangs  war  ich  auch  häufig  in  der  Art  verfahren,  dass  ich  dem  zu 
untersuchenden  Harne  zuerst  einige  Tropfen  reiner  Salpetersäure  zu- 
setzte,  dann,  wenn  nach  einiger  Einwirkung  eine  Trübung  entstanden 
war,  zusah,  ob  dieselbe  durch  weiteren  Sal petersäurezusatz  wieder 
schwand  — Mucin -Reaction  — und  nun  unter  Zusatz  von  schwefel- 
saurem Natron  kochte  und  die  Probe,  wie  oben  angegeben,  stehen 
liess.  Später  hatte  ich  mich,  wie  vorhin  schon  angedeutet,  hinrei- 
chend davon  überzeugt,  dass  ein  Zusatz  von  6 — 8 Tropfen  reiner 
Salpetersäure  zu  etwa  12 — 15  Grm.  Flüssigkeit  hinreicht,  das  Mucin 
in  Lösung  zu  erhalten. 

Neuerdings  hat  llimow  (St.  Petersburger  med.  Wochenschrift 
1879  No.  2G),  um  die  M eh u’ sehe  Probe,  die  ebenfalls  neben  Albumin, 
wie  oben  erwähnt,  auch  etwa  vorhandenes  Mucin  fällt,  für  Unter- 
suchungen des  Harns  auf  Eiweiss  zuverlässig  zu  machen,  eine  kleine 
Modificatiou  derselben  empfohlen,  die  darin  besteht,  dass  man  den 


Digitized  by  Google 


Albuminarie,  ein  Symptom  des  epileptischen  Anfalls?  491 

zu  untersuchenden  Harn  vorher  mit  saurem  phosphorsauren  Natron 
versetzt,  eine  Zeit  lang  absitzen  lässt  (wodurch  harnsaure  Salze  und 
event.  Schleim  abgeschieden  werde)  und  nun  mit  einer  öprocentigen 
Carbolsäurelösung  unter  gelindem  Erwärmen  versetzt.  Ich  habe  ge- 
funden, dass  diese  Probe  nicht  genauer  ist,  als  die  von  mir  befolgte, 
ja  häufig  hinter  dieser  zurückblieb. 

Ich  komme  nun  zu  den  Resultaten,  die  mir  die  Untersuchung  des 
Harns  nach  epileptischen  Anfällen  mit  der  von  mir  befolgten  Methode 
ergeben  hat.  Zn  den  Untersuchungen  standeu  mir  30  männliche  und 
21  weibliche  Epileptiker  zu  Gebote.  Der  jüngste  der  männlichen 
Epileptiker  ist  13,  der  älteste  66  Jahre  alt,  die  grösste  Zahl  steht 
in  dem  Alter  von  30 — 50  Jahren;  von  den  weiblichen  zählt  die  jüngste 
21,  di»  älteste  52  Jahre.  Bei  allen,  männlichen  sowohl  wie  weib- 
lichen Kranken  besteht  die  Epilepsie  schon  viele  Jahre;  allein  26 
unter  ihnen  sind  Idioten,  bei  denen  die  Krankheit  also  über  20  resp. 
30  Jahre  besteht.  Die  meisten  werden  sehr  häufig  von  epileptischen 
Anfällen  befallen;  drei  Männer  und  drei  weibliche  Kranke  haben  täg- 
lich einen  oder  mehrere  Insulte,  so  dass  der  grösste  Zwischenraum 
zwischen  zwei  Anfällen  24  Stunden  oder  noch  weniger  beträgt.  Bei 
der  Mehrzahl  der  andern  treten  die  Anfälle  in  Intervallen  von  7 bis 
30  Tagen  auf.  Nur  bei  einigen  sind  freie  Zwischenräume  von  3 bis 
4 Monaten  beobachtet  worden.  Bei  der  letzteren  Kategorie  ist  es 
meistens  versäumt  worden,  den  Haru  nach  epileptischen  Anfällen  auf- 
zuheben, so  dass  mir  nur  zwei-  oder  dreimal  in  solchen  Fällen  eiue 
Untersuchung  möglich  war. 

Von  diesen  Epileptikern  habe  ich  den  Harn  nach  einer  grossen 
Zahl  von  Anfällen  und  zwar  meist  nach  regulären,  mit  allgemeinen 
Covulsionen  und  Bewusstlosigkeit  einhergebenden,  nur  selten  nach 
einem  sog.  abortiven  Anfall  oder  einem  blossen  epileptischen  Schwin- 
del, im  Ganzen  nach  150  Anfällen  in  der  vorhin  angegebenen  Weise 
untersucht.  Bei  einem  Theile  der  männlichen  Kranken  verfuhr  ich  in 
der  Weise,  dass  ich  das  Wartepersonal  anwies,  den  Urin,  den  der 
Kranke  innerhalb  der  ersten  4 Stunden  nach  dem  Anfälle  lasse,  auf- 
zuheben. In  der  Regel  urinirte  der  Kranke  in  diesem  Zeiträume  nur 
einmal,  mitunter  auch  zweimal,  wenn  er  nämlich  ganz  kurze  Zeit 
(etwa  7,  bis  1 Stunde)  nach  dem  Anfalle  schon  Harn  gelassen  hatte. 
Bei  einer  andern  Reihe  von  Fällen  untersuchte  ich  den  zuerst  ge- 
lassenen Harn  und  den  zweiten  getrennt  von  einander.  Uebrigens 
hatten  auch  wiederholte  directe  Versuche  das  Ergebuiss,  dass  fast 
regelmässig  der  erste  und  der  zweite  nach  dem  Anfalle  entleerte  Haru 
zusammengenomraen  die  gleiche  Reaction  bei  der  Untersuchung  auf 
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Albumin  ergab,  wie  der  erste  allein.  Bei  den  weiblichen  Kranken 
wurde  der  Urin  mittels  des  Katheters  zum^ersten  Male  zwei,  das  an- 
dere Mal  vier  Stunden  nach  dem  Anfalle  entleert.  Eine  Zeit  lang 
hatte  ich  bei  diesen  Kranken  den  ohne  Katheter  entleerten  Urin  zur 
Untersuchung  benutzt,  dabei  aber  so  häufig  denselben  durch  Schei- 
densecret  verunreinigt  gefunden,  dass  ich  mich,  um  ein  brauchbares 
Resultat  zu  erhalten,  zu  der  Massregel  des  Kathetrisirens  entscliliessen 
musste.  Man  kann  sich  bei  dieser  Gelegenheit  auch  leichter  über 
etwaiges  Bestehen  der  Menstruation,  bei  der  ja  eine  Verunreini- 
gung des  Harns  mit  Blut  kaum  zu  vermeiden  wäre,  Gewissheit  ver- 
schaffen. 

Ich  habe  nun  bei  diesen  Untersuchungen  gefunden,  dass  aller- 
dings das  vollständige  Klarbleibeu  des  Harns,  also  die  Abwesenheit 
auch  einer  minimalen  Quantität  von  Eiweiss  in  Harn  nach  einem  epi- 
leptischen Anfalle  sehr  selten  war,  etwa  bei  einem  Achtel  der  Fälle 
eintrat.  Bei  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  war  jedoch  die  eintreteude 
Eiweissreaction  nur  eine  sehr  geringe  und  bestand  in  einem  mehr 
oder  weniger  deutlichen  Opalesziren  der  untersuchten  Flüssigkeit. 
Ungefähr  bei  der  Hälfte  der  Proben,  die  ein  positives  Ergebniss 
hatten,  war  dieser  geringe  Reactionsgrad  eingetreten.  Ein  auch  nur  ganz 
geringer  Niederschlag  gehörte  schon  zu  den  Seltenheiten,  während 
ich  eine,  wenn  auch  erst  nach  mehreren  Stunden  eintretende,  immer 
noch  geringe  flockige  Ausscheidung  nur  einige  Mal  beobachtet  habe. 
Neben  dem  Opalesziren  zeigte  sich  die  Reaction  am  häufigsten  in  ge- 
ringerer oder  stärkerer  Trübung.  Anfangs  hatte  ich,  um  einen  Mass- 
stab für  den  Grad  der  zu  erwartenden  Reaction  zu  haben,  den  gleich 
nach  dem  Anfall  gelassenen  Harn  mit  dem  am  Tage  (24  Stunden)  nach 
dem  Anfalle  gelassenen  zu  gleicher  Zeit  untersucht,  da  ja  nach  den 
Beobachtern,  die  ein  positives  Resultat  bei  ihren  hierauf  bezüglichen 
Untersuchungen  erhalten  hatten,  die  Eiweissausscheidung  meist  nur 
während  der  ersten  4 — 8 Stunden  nach  dem  Insult  stattfinden  soll. 
Hierbei  war  mir  aufgcfallen,  dass  nür  äusserst  selten  zwischen  beiden 
Arten  von  Harn  ein  Unterschied  in  der  Eiweissreaction  zu  constatireu 
war;  meist  war  sie,  wie  schon  oben  gesagt,  bei  beiden  positiv.  Ich 
untersuchte  nun  den  Harn  mehrere  Tage  nach  dem  Aufalle  und  trach- 
tete, den  Harn  in  der  bei  jedem  Kranken  am  meisten  vom  Aufalle 
entfernt  liegenden  Zeit  zu  erhalten,  was  mir  auch  bei  fast  allen  ge- 
lang. Auch  jetzt  fand  ich  noch  in  den  seltensten  Fällen  einen  Unter- 
schied zwischen  dem  nach  einem  Anfalle  entleerten  Harn  und  dem 
letzteren.  Auch  hier  wieder  meist  positive  Reaction.  Ja,  nicht  eben 
selten  trat  die  Reaction  bei  dem  in  der  anfallsfreien  Zeit  entleerten 
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Uriue  stärker  auf.  Die  Beurtheilung  des  Grades  der  Reaetion  ist 
hierbei  nicht  mehr  so  sicher,  da  die  directe  Vergleichung  von  Harn, 
der  zu  so  verschiedenen  Zeiträumen  entleert  worden,  nicht  durchführ- 
bar ist.  Man  muss  sich  dabei  durch  Notirung  der  Bezeichnungen: 
feine  oder  deutliche  Opalescenz,  starke  oder  geringe  Trübung  etc. 
helfen.  Wenn  man  ohne  — oder  wenigstens  ohne  längere  — Unterbre- 
chungen untersucht  und  immer  das  gleiche  Verfahren  innehält,  hat 
diese  Methode  auch  nichts  Verfängliches.  Ich  bemerke  hierbei  aus- 
drücklich, dass  ich  zu  dieser  Untersuchung  nie  den  kurze  Zeit  nach 
einer  Mahlzeit  gelassenen  Harn,  sondern  entweder  den  gleich  nach 
dem  Anfstehen  oder  Abends  zwischen  5 und  6 Uhr  entleerten  be- 
nutzte, um  den  Einfluss  des  Essens  auf  die  Urin-Excretion  zu  elimi- 
niren.  Für  viele  Epileptiker  blieb  mir  daher  nur  die  Annahme  übrig, 
dass  eine  continuirliche  Albuminurie  bei  ihnen  stattfände,  und  ich 
glaubte  mir  dies  vielleicht  in  der  Weise  erklären  zu  dürfen,  dass  die 
Anfälle  zu  schnell  auf  einander  folgten,  so  dass  die  Folgen  des  ersten 
noch  nicht  geschwunden  gewesen  wären,  als  der  zweite  eintrat.  Aller- 
dings hätte  dann  folgerichtig  jeder  neue  Anfall  wenigstens  von  einem 
stärkeren  Eiweissgehalt  des  Harns  gefolgt  sein  müssen;  nicht  aber 
hätte,  wie  oben  bemerkt,  in  der  anfallsfrcien  Zeit  derselbe  wachsen 
dürfen.  Bei  andern  Epileptikern  indessen  musste  ich  eine  mit  einem 
Krampfanfalle  nicht  im  Connex  stehende  periodische  Albuminurie  an- 
nebmen,  wenn  nämlich,  was  häufig  vorkam,  eine  Zeit  lang  nach  dem 
letzten  Anfalle  Albumin  im  Harn  auftrat,  nachdem  schon  vorher  — 
nach  dem  gleichen  Anfalle  — eiweissfreier  Urin  entleert  worden  war, 
oder  wenn  ein  Fall  wie  der  folgende  zur  Beobachtung  kam.  Ich  hatte 
bei  einem  epileptischen  Idioten  am  9.  Tage  nach  dem  letzten  Anfalle 
den  Harn  auf  Eiweiss  geprüft  und  einen  Niederschlag  erhalten.  Die 
Eiweissausscheidung  dauerte  mehrere  Tage  an.  Nach  einiger  Zeit 
untersuchte  ich  mehrere  Stunden  nach  einem  Krampfanfalle  den  Urin 
und  erhielt  keine  Eiweissreaction. 

Den  Versuch,  von  jedem  Kranken  auch  die  möglichst  längste 
Zeit  nach  dem  Anfalle  den  Urin  zu  erhalten,  musste  ich  oft  in  der 
Weise  machen,  dass  ich  vom  dritten,  vierten  etc.  Tage  ab  täglich  bis 
zum  nächsten  Anfall  den  Urin  untersuchte.  Dabei  kam  es  mir  dann 
häufig  genug  vor,  dass  ich  ganz  dieselbe  Scala  der  Beactionen  von 
feiner  Opalescenz  oder  dem  gänzlichen  Ausbleiben  einer  Eiweissreac- 
tion bis  zur  Flockenbildung  erhielt,  wie  vorher  bei  der  Untersuchung 
nach  einem  Anfalle.  So  traf  ich  nach  und  nach  fast  bei  allen  Epi- 
leptikern das  eine  oder  andere  Mal  auf  eine  mehr  oder  weniger  deut- 
liche Eiweissreaction  ohne  Zusammenhang  mit  einem  epileptischen 
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Anfalle.  Um  mich  nun  darüber  zu  vergewissern,  in  wie  weit  diese 
auffallende  Erscheinung  gerade  diesen  Kranken  eigenthümlich  sei  und 
ob  vielleicht  bei  andern  Geisteskranke!)  Aehnliches  vorkomrae,  unter- 
suchte ich  den  Urin  von  einer  Anzahl  nicht  epileptischer  Insassen 
der  hiesigen  Anstalt  zu  verschiedenen  Zeiten. 

Die  in  Betracht  kommenden  (60)  männlichen  Kranken  leiden  mit 
ein  oder  zwei  Ausnahmen  alle  an  secundärer  Seelenstörung,  sind  im 
Ucbrigen  bis  auf  einige  Ausnahmen  frei  von  Symptomen  einer  ander- 
weitigen Erkrankung.  Nur  bei  fünf  von  ihnen  nämlich  tritt  perio- 
disch, wenn  sie  längere  Zeit  ausser  Bett  zugebracht  haben,  — es 
sind  jene  ganz  stumpfen  Kranken,  die  die  Gewohnheit  haben,  fast 
beständig  unbeweglich  auf  einem  Flecke  zu  stehen,  — Knöchelödem 
auf.  Aufgeregte  Kranke  sind  nicht  darunter.  Bei  diesen  Kranken 
untersuchte  ich  entweder  den  gleich  nach  dem  Aufsteben  oder  Mor- 
gens gegen  elf  oder  Nachmittags  zwischen  5 und  6 Uhr  entleerten 
Urin.  Wenn  ich  einen  der  mit  Feld-  oder  einer  sonstigen  einiger- 
massen  anstrengenden  Arbeit  beschäftigten  Kranken  zur  Untersuchung 
haben  wollte,  so  liess  ich  ihn  an  dem  betreffenden  Tage  feiern.  Es 
ergab  sich,  dass  bei  11  von  den  untersuchten  60  Kranken  Eiweiss- 
reaction  in  Form  von  Niederschlag  eintrat.  Zwei  von  diesen  Kran- 
ken litten  in  der  oben  beschriebenen  Weise  an  Knöchelödem.  Unter 
den  36  männlichen  Epileptikern  der  Anstalt  war  die  gleiche  Reaction 
bei  13  Kranken  eingetreten.  Indessen  ist  betreffs  dieser  Differenz 
zwischen  Epileptikern  nnd  den  andern  Geisteskranken  zu  bemerken, 
dass  bei  letztem  der  Urin  nur  ein-  oder  zweimal , bei  jenen  dagegen 
8 bis  10,  ja  wohl  auch  bis  zu  20  Mal  bei  dem  einzelnen  Krauken 
untersucht  wurde.  Bei  gleicher  Anzahl  würde  sich  das  Resultat  sicher 
anders  gestaltet  haben.  Neben  dieser  ziemlich  starken  Reactiou  wurde 
aber  auch  sehr  häufig  eine  schwächere  in  Form  von  Opalesciren  und 
Trübung  constatirt.  Völlig  ohne  Reaction  auf  Albumin  blieb  bei 
einer  ersten  Reihe  von  Untersuchungen  nur  der  Harn  von  einem 
Drittel  aller  untersuchten  Kranken.  Ich  hatte  aber  dabei  beobachtet, 
dass  dieser  Harn  von  sehr  niedrigem  specifischen  Gewichte  war,  wel- 
ches zwischen  1,004  und  1,010  bis  12  schwankte.  Ich  suchte  nun 
von  diesen  Kranken  auch  einen  specifisch  schwerer  Harn  zu  bekom- 
men. Als  den  geeignetsten  hierzu  fand  ich  den  gleich  nach  dem 
Aufstehen  gelassenen.  Nun  stellte  sich  heraus,  dass  bei  allen  Kran- 
ken, wenn  das  Gewicht  des  Harns  auf  1,015  oder  16  gestiegen  war, 
Eiweissreaction  eintrat.  Bei  einer  grossen  Anzahl  trat  dieselbe  schon 
bei  einem  niedrigeren  specifischen  Gewicht  ein.  Im  Wesentlichen  die- 
selbe Erscheinung  aber  trat  zu  Tage,  als  ich  zur  Controlle  den  Harn 
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von  einer  Reihe  Gesunder  untersuchte,  wozu  ich  das  hiesige  Wär- 
terpersonal zur  Verfügung  hatte.  Bei  8 von  32  Wärtern  bildete  der 
Harn  bei  der  Untersuchung  auf  Eiweiss  flockigen  Niederschlag  und 
zwar  war  die  Flockenbildung  mehrmals  so  stark,  wie  ich  sie  bei 
Epileptikern  und  andern  Geisteskranken  nur  sehr  selten  zur  Beob- 
achtung bekommen  hatte.  Bei  weitern  sechs  Wärtern  hatte  sich  nach 
24  ständigem  Stehen  ein  ganz  geringer  Niederschlag  neben  deutlicher 
Trübung  ausgebildet.  Einer  von  ihnen,  dessen  Harn  einen  nicht  un- 
bedeutenden Niederschlag  ergab,  hatte  vor  einem  halben  Jahre  einen 
leichten  acuten  Gelenkrheumatismus  überstanden,  ist  aber  jetzt  ge- 
sund und  insbesondere  frei  von  jeder  Herzaffection.  Die  übrigen 
sind  gesund,  zwei  sogar  recht  kräftige  junge  Männer,  drei  über  50 
Jahre  alt. 

Auch  im  l'ebrigen  war  das  Resultat  der  Untersuchung  an  den 
Gesunden  im  Ganzen  dasselbe,  dass  Eiweissreaction  in  Form  einer 
mehr  oder  weniger  deutlichen  Trübung  bei  allen  eintrat,  sobald  der 
Harn  das  specifische  Gewicht  von  etwa  1,014  überschritt.  Die  Flccken- 
bildung  trat  ein  bei  einem  specifischen  Gewicht  von  1,018  und  dar- 
über. Bei  einzelnen  Wärtern  erstreckte  sich  die  Untersuchung  auf 
mehrere  Wochen  und  es  zeigte  sich  dasselbe  Symptom  auch  bei  einer 
und  derselben  Person  in  der  gleichen  Weise. 

Anzunehmen,  dass  alle  diese  untersuchten  Geisteskranken  und 
Gesunden  an  Nierenerkrankung  litten,  geht  doch  wohl  nicht  an;  dann 
bleibt  aber  nur  die  Annahme  übrig,  dass  Spuren  von  Eiweiss 
auch  im  normalen  Harn  sehr  häufig  Vorkommen.  Leube  hat 
vor  einigen  Jahren  im  Archiv  für  pathologische  Anatomie  (Bd.  72., 
S.  145  ff.)  eine  UntersuchuDgsreihe  an  Gesunden  angestellt  und  bei 
einer  allerdings  geringen  Zahl  der  Untersuchten  Eiweiss  im  Urin  ge- 
funden. Die  von  ihm  angewandte  Untersuchungsmethode  bestand 
darin,  dass  der  Harn  gekocht,  nach  dem  Kochen  mit  Salpetersäure 
versetzt,  nochmals  gekocht  und  mit  einer  nicht  gekochten  Probe  ver- 
glichen wurde.  Zeigte  sich  eine  Trübuug,  so  wurde  der  Urin  unter 
Zusetzung  einiger  Tropfen  Essigsäure  etwas  eingedampft  und  der  Nie- 
derschlag mit  dem  Millon’schen  Reagens  und  der  Kali-Kupferprobe 
geprüft. 

Indem  ich  in  Betreff  der  Kochprobe  unter  Anwendung  von  Sal- 
petersäure auf  das  oben  Gesagte  verweise,  glaube  ich  als  sicher  au- 
nehmen  zu  dürfen,  dass  mancher  Harn  als  eiweissfrei  angesehen 
wurde,  der  es  nicht  war.  Ueber  das  specifische  Gewicht  des  unter- 
suchten Harns  ist  von  Leube  nichts  mitgetheilt.  Das  Millon’sche 
Reagenz  uud  die  Kali-Kupferprobe  sind  zudem  auch,  ebeuso  wie  die 
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Essigsäure,  Reagentien  auf  Mucin  (Gorup-Besanez,  Phys.  Chemie 
III.  S.  133). 

Ungleich  häufiger  als  Leube  hat  Marcacci  (citirt  im  Jahresber. 
über  die  Leistungen  und  Fortschr.  in  der  ges.  Med.,  14.  Jahrgang  I. 
1.  S.  144)  Albumin  auch  im  Harn  Gesunder  gefunden.  „Ira  Nacht- 
harn fehle  es  regelmässig,  dagegen  selten  im  Tagharn;  durch  heftige 
Muskelbewegungen  könne  man  das  Auftreten  von  Albumin  bewirken.“ 
Die  Untersuchungsmethode  giebt  das  erwähnte  Citat  nicht  an.  Nach 
meinen  Beobachtungen  macht,  wie  aus  dem  oben  Gesagten  erhellt, 
die  Tageszeit,  in  welcher  der  Urin  gelassen  wird,  keinen  Unterschied. 
Es  zeigt  sich  vielmehr,  dass  die  Deutlichkeit  der  Albumin- 
Reactiou  proportional  mit  dem  specifischen  Gewicht  des 
Harns  zunahm.  Irgend  ein  Zusammenhang  zwischen  dem  specifi- 
schen Gewichte  des  Harns  und» dem  Eiweissgehalte  desselben  ist  also 
unläugbar  vorhanden.  Aber  gewiss  liegt  die  Sache  nicht 'so,  wie 
Huppert  gelegentlich  der  Besprechung  der  Eigenschaften  des  Harns 
nach  epileptischen  Anfällen  behauptet,  dass  der  Eiweissgehalt  des 
Harns  die  Ursache  des  hohen  specifischen  Gewichts  sei.  Es  ist  im 
Gegentheil  bekannt,  dass  bei  Morbus  Brighti  der  Harn  trotz  hohen 
Eiweissgehaltes  oft  ein  sehr  geringes  specifiscbes  Gewicht  hat,  und 
dass  dies  oft  bis  zu  1,005  herabgeht.  Man  kann  dies  Verhalten  aber 
auch  leicht  direct  durch  folgenden  sehr  einfachen  Versuch  beweisen. 
Wenn  man  sich  eine  wässerige  Lösung  von  Hühnereiweiss  (3  Tropfen 
auf  100  Grm.  Wasser)  anfertigt,  so  erhält  man  beim  Kochen  von 
etwa  15  Grm.  dieser  Lösung  nach  Zusatz  einiger  Tropfen  Salpeter- 
säure einen  flockigen  Niederschlag  von  2 Ctm.  der  Höhe  eines  Rea- 
genzgläschens mittlerer  Weite.  Eine  so  starke  Eiweissfällung  aber 
habe  ich  in  allen  hier  besprochenen  Harnuntersuchungen  nicht  gefun- 
den. Und  das  specifische  Gewicht  dieser  Eiweisslösung  beträgt  nur 
1,001  bis  1,002. 

Nach  dem  Gesagten  ist  vielmehr  das  Verhalten  der  beiden  Fac- 
toren  — specifi.  Gewicht  und  Eiweissgehalt  — dies,  dass  gleichzeitig 
mit  dem  Gehalt  au  festen  Bestandtheilen  oder,  was  ja  dasselbe  ist, 
mit  der  Abnahme  des  Wassergehaltes  des  Harns  der  Eiweissgehalt 
zuuimmt.  Wahrscheinlich  ist  es,  dass  im  normalen  Harn  stets  Spuren 
von  Eiweiss  enthalten  sind,  die  sich  aber  im  Harn  von  mittlerem 
specifischem  Gewichte  dem  Nachweise  entziehen,  bei  concentrirterem 
Harn  aber  deutlich  nachweisbar  werden.  Am  deutlichsten  war  die 
Reaction  besonders  dann,  wenn  der  Harn  reich  an  harnsauren  Salzen 
war.  Vielleicht  erklärt  sich  auch  das  von  Leube  beobachtete  häu- 
figere Auftreten  von  Albumin  nach  Märschen  daraus,  dass  der  Harn 


Digitized  by  Google 


Albuminurie,  ein  Symptom  des  epileptischen  Anfalls?  497 

in  Folge  der  bei  solchen  Gelegenheiten  starken  Schweisssecretion  bei 
geringer  Wasserzufuhr  sehr  concentrirt  war. 

Nicht  selten  aber  habe  ich  periodisches  Auftreten  und  deutliche 
Steigerungen  im  Albumiugehalt  des  Harns  beobachtet  bei  geringem 
specifischem  Gewicht  und  zwar  — abgesehen  von  dem  später  zu  er- 
wähnenden, durch  Sperma  bewirkten  — fast  nur  bei  weiblichen  Kran- 
ken. Bei  der  Untersuchung  des  Harns  weiblicher  Epileptiker  hatte 
ich  ungleich  häufiger  als  bei  männlichen  Eiweissfällung  in  Form  eines 
flockigen  Niederschlages  angetroffen  und  zwar  noch  häufiger  in  der 
anfallsfreien  Zeit,  als  nach  einem  Krampfanfalle.  Zwei  von  ihnen 
kommen  nicht  in  Betracht,  da  sich  Catarrh  der  Blase  als  Ursache 
der  Albuminurie  herausstellte;  bei  einer  andern  fanden  sich  nur  eine 
grosse  Zahl  weisser  Blutzellen  im  Sedimente.  Neben  der  auch  hier 
wieder  zu  constatirenden  Thatsache  der  Zunahme  der  Eiweissreaction 
mit  dem  specifischen  Gewichte  des  Harns  kamen  bei  den  epileptischen 
Frauen  Fälle  vor,  wo,  wie  angedeutet,  die  Flockenbildung  bei  gerin- 
gerem specifischem  Gewicht  eintrat.  Trotzdem  konnte  bei  ihnen 
ausser  dem  — übrigens  immerhin  noch  sehr  geringen  zeitweiligen 
Albumingehalt  — nichts  Krankhaftes  gefunden  werden.  Insbesondere 
waren  keine  Oedeme  vorhanden  und  der  Urin  enthielt,  was  ich  schon 
hier  bemerken  will,  keine  Cylinder.  Ich  machte  auch  hier  Controll- 
untersuchungen  bei  einer  gleichen  Anzahl  weiblicher  nicht  epilepti- 
scher Geisteskranken  und  wählte  dazu  ruhige,  an  secundärer  Seelen- 
störung leidende  Patienten.  Der  Urin  wurde  mit  dem  Katheter  ent- 
leert. Während  ich  nun  die  erwähnte  Reaction  bei  etwa  der  Hälfte 
der  epileptischen  Frauen  antraf,  kam  dieselbe  unter  19  nicht  epilep- 
tischen weiblichen  Geisteskranken  nur  bei  5 vor.  Jedoch  gilt  auch 
hier  wieder,  was  ich  schon  oben  bei  der  Gegenüberstellung  der  bei 
epileptischen  und  nicht  epileptischen  männlichen  Geisteskranken  er- 
langten Resultate  bemerkt  habe,  dass  nämlich  ein  Schluss  auf  ein 
häufigeres  Vorkommen  bei  Epileptikern  hieraus  nicht  zu  ziehen  ist, 
da  die  Zahl  der  gesammten  vorgenommenen  Untersuchungen  bei  den 
nicht  mit  Epilepsie  Behafteten  eine  beträchtlich  geringere  war.  Bei 
dieser  Gelegenheit  fand  ich  im  Allgemeinen  das  Verhalten  dem  bei 
den  Männern  beobachteten  conform,  daneben  aber  auch  einige  Male 
ScdimentbilduDg  bei  verhältnissmässig  geringem  specifischem  Gewicht. 
Bei  einer  Kranken  sah  ich  diese  Reactionsstufe  nur  an  einem  Tage 
auftreten,  während  schon  der  am  folgenden  Tage  gelassene  Harn 
keine  Eiweissreaction  ergab;  bei  einer  andern  fand  ich  sie  nach  meh- 
reren Tagen  zum  zweiten  Male,  ohne  natürlich  damit  sagen  zu  kön- 
nen, dass  die  stärkere  Albuminurie  nur  während  dieser  Zeit  bestanden 
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habe.  Irgend  eine  Ursache  für  diese  Erscheinung  aus  dem  übrigen 
Verhalten  der  Kranken  aufzufinden,  war  mir  nicht  möglich.  Am 
ehesten  möchte  ich  noch  glauben,  dass  trotz  der  Anwendung  des 
Katheters  mitunter  noch  Beimischung  von  etwas  Secret  aus  den  am 
Ausgange  des  Genitalcanales  gelegenen  Drüsen  vorkommt.  Die  Nah- 
rungsaufnahme ist  bei  allen  untersuchten  Personen,  Kranken  wie  Ge- 
sunden, so  ziemlich  die  gleiche. 

Ans  den  im  Vorstehenden  etwas  ausführlich  mitgetheilten  Con- 
trollversuchen  an  nicht  epileptischen  Geisteskranken  und  den  dabei 
gewonnenen  Resultaten  erhellt  zur  Genüge,  welche  Cautelen  bei  Be- 
urtheilung  der  Frage,  ob  in  einem  gegebenen  Falle  das  Eintreten 
oder  die  Steigerung  einer  Albuminreaction  auf  Rechnung  eines  epi- 
leptischen Anfalles  zu  setzen  sind,  beobachtet  sein  wollen.  In  den 
meisten  Fällen  wird  es  sich  nicht  sowohl  um  das  Eintreten  der  Reac- 
tion,  als  um  eine  vergleichende  Abschätzung  der  Grade  derselben  han- 
deln. Auf  eines  möchte  ich  bei  der  Beurtheilung  der  verschiedenen 
Grade  von  Trübungen  aufmerksam  machen,  nämlich,  dass  sehr  oft 
zwei  ganz  gleich  behandelte  Proben  desselben  Urins  im  Grade  der 
Trübung  nicht  unerheblich  differiren,  ja  auch,  dass  bei  der  einen 
Probe  die  Trübung  mit  Bildung  eines  geringen  Niederschlages  einher- 
geht, bei  der  andern  ganz  gleich  behandelten  nicht.  Einen  Werth 
kann  weiter  die  Vergleichung  nur  dann  haben,  wenn  Harn  von  an- 
nähernd gleichem  specifischcm  Gewichte  verglichen  wird.  Wenn  z.  B. 
bei  einem  Kranken  — ich  führe  wirklich  beobachtete  Fälle  an,  — 
der  zwei  Stunden  nach  einem  Anfalle  gelasse  Harn  mit  einem  speci- 
fischem  Gewichte  vou  1,015  deutliche  Trübung  ergeben  hatte,  und 
der  nach  0 Stunden  entleerte  mit  einem  specifischen  Gewichte  vou 
1,005  bei  der  Untersuchung  klar  geblieben  war,  und  man  nun  aus 
diesem  Umstande  den  Schluss  ziehen  wollte,  der  epileptische  Anfall 
habe  eine  mehrstündige  Albuminurie  im  Gefolge  gehabt,  würde  man 
gewiss  nicht  richtig  schliessen;  ebenso  wenig  könnte  man  natürlich 
aus  dem  umgekehrten  Verhalten , wenn  ein  1 '/,  Stunden  nach  dem 
Anfalle  gelassener  Urin  von  1.003  specifischem  Gewichte  keine  Albu- 
minreaction. der  nach  7 Stunden  entnommene  aber  bei  einem  speci- 
fischen Gewichte  von  1,015  deutliche  Trübung  aufwies,  einen  gegen- 
thciligen  Schluss  ziehen.  Ich  verfuhr  deshalb  in  der  Weise,  dass  ich 
mir  die  Eiweiss- Reaction  des  nach  einem  Anfalle  gelassenen  Harns 
notirte  und  hierauf  an  verschiedenen  Tagen  nach  dem  Anfalle  den 
Harn  untersuchte,  bis  ich  einen  von  gleichem  oder  annähernd  glei- 
chem specifischem  Gewichte  antraf.  Häufig  glückte  es  mir  auch,  bei 
dieser  Verfahrungsweise  den  Harn  nach  einem  Anfalle  mit  dem  vom 
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letzten  Tage  vor  diesem  Anfälle,  der  dann  zugleich  den  in  dem  mög- 
lichst aufallsfreien  Zwischenräume  gelassenen  bei  dein  betreffenden 
Kranken  repräsentirtc , direct  zu  vergleichen.  Mitunter. traf  es  sich, 
dass  plötzlicli  an  einem  der  Tage  die  Eiweissreaction  in  grosser  Deut- 
lichkeit erschien,  nachdem  sie  vorher  und  auch  wohl  gleich  nach  dem 
Anfalle  ausgeblieben  war.  Der  einzige  nachweisbare  Grund  für  die 
vorübergehende  stärkere  Reactiou  war  die  grössere  Concentratiou  des 
Harns.  Bei  diesem  Verhalten  und  wenn  überhaupt  unabhängig  von 
einem  Krampfanfalle  entleerter  Harn  von  gleichem  Concentrations- 
grade  wie  der  nach  dem  Anfalle  gelassene  dieselbe  oder  eine  stärkere 
Eiweisstrübung  zeigt,  glaube  ich  nicht,  dass  mau  mit  Hecht  die  Albu- 
minurie als  mit  dem  Aufalle  in  Zusammenhang  stehend  ansehen 
kann.  Ich  sehe  dabei  von  dem  Umstande,  dass,  wie  wir  gesehen 
haben,  normaler  Weise  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Eiweissreac- 
tion so  häufig  augetroffen  wird,  zunächst  ab,  da  immerhin,  neben  der 
auch  bei  niedrigerem  specifischem  Gewichte  vorkommenden  periodi- 
schen Albuminurie,  auch  der  als  eigentlich  normal  zu  betrachtende 
Eiweissgehalt  des  Harns  vielfach  individuellen  Schwankungen  unter- 
liegt, und  ziehe  meinen  Schluss  über  den  Grad  der  Eiweissreaction 
bei  einem  bestimmmteu  Kranken  aus  dem  Vergleiche  des  zu  verschie- 
denen Zeiten  gerade  von  diesem  Kranken  entleerten  Harns.  Auf  diese 
Weise  wird  vielleicht  ein  begünstigender  Einfluss  des  epileptischen 
Anfalles  auf  den  Eiweissgehalt  des  Harns  etwas  häufiger  notirt  wor- 
den sein,  als  ei  thatsächlich  vorlag,  da  mitunter  eine  Eiweissreaction 
noch  als  durch  den  Anfall  bewirkt  galt,  die  noch  hinter  der  bei  Ge- 
sunden unter  übrigens  gleichen  Verhältnissen  vorkommenden  zurück- 
blieb. Aber  selbst  dann  bleibt,  wenn  ich  die  gemachten  Aufzeich- 
nungen vergleichend  überblicke,  nur  eine  geringe  Zahl  von  Fällen 
übrig,  bei  denen  eine  erkennbare  Vermehrung  der  Eiweissausscheidung 
nach  einem  epileptischen  Anfalle  eintrat. 

Unter  den  42  bei  den  weiblichen  Kranken  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen epileptischen  Anfällen  hatten  nur  drei,  bei  zwei  Kranken 
beobachtete,  eine  mit  ihnen  in  Verbindung  zu  bringende  Vermehrung 
der  Eiweissfällung  zur  Folge,  zwei  Mal  in  Form  flockigen  Nieder- 
schlages, das  andere  Mal  als  deutliche  Trübung  sich  zu  erkennen 
gebend.  Bei  der  einen  Kranken  wurde  indessen  auch  noch  9 Tage 
nach  einem  Anfalle  bei  einem  specifischen  Gewichte  des  Harns  von 
1,012  deutliche  Trübung  constatirt;  und  bei  beiden  kamen  auch  An- 
fälle, ohne  diese  vermehrte  Eiweissausscheidung  im  Gefolge  zu  haben, 
vor.  Bei  der  einen,  einer  Epileptischen  mit  täglichen  Krampfanfällen, 
wurde  einmal  das  Ausbleiben  jeder  Reaction  4 Stunden  nach  einem 
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regulären  Anfälle  mit  allgemeinen  Convulsionen  bei  ziemlich  hohem 
specifischen  Gewichte  des  Harns  constatirt.  Die  andere  Kranke  hatte 
in  Pausen  von  8 — 14  Tagen  Serien  von  Anfällen  zu  überstehen.  Eine 
etwaige  in  den  betreffenden  beiden  Kranken  oder  in  der  Art  der  An- 
fälle liegende  Eigenthümlichkeit,  welche  für  dieses  abweichende  Ver- 
halten einen  Grund  abgegeben  hätte,  konnte  ich  nicht  ermitteln. 
Mag  man  nun  das  oben  erwähnte  häufigere  Auftreten  deutlicherer 
Albuminreaction  — die  aber  immerhin  noch  gering  zu  nennen  ist  — 
neben  verhältuissmässig  geringem  specifischen  Gewicht  des  Harns  bei 
weiblichen  Epileptikern  als  etwas  pathologisches  oder  noch  innerhalb 
der  Grenze  des  normalen  liegend  ansehen,  jedenfalls  war  kein  oder 
nur  ein  sehr  seltener  Zusammenhng  mit  einem  epileptischen  Insult 
nachweisbar. 

Viel  öfter  als  bei  weiblichen  konnte  bei  männlichen  Epileptikern 
ein  vermehrter  Eiweissgehalt  des  Harns  nachgewiesen  werden,  und 
zwar  nach  19,  auf  14  Kranke  vertheilten  Anfällen  von  80  beobachteten, 
auch  hier  wiederum  in  der  Hälfte  der  Fälle  nur  als  Opalescenz  oder 
Trübung  in  der  Reactionsweise  sich  zeigend.  Bei  allen  diesen  Kran- 
ken waren  auch  Anfälle  ohne  dies  Symptom  beobachtet  worden. 
Dreimal  war  der  untersuchte  Harn  von  sehr  hohem  specifischen  Ge- 
wichte (1,020)  und  sehr  reich  an  Uraten  (Sediraentum  latericium). 
Bei  zweien  von  diesen  Kranken  war  zudem  eine  Temperatur  von  38 
resp.  40 " gemessen  worden.  Der  eine  hatte  innerhalb  5 Tagen  eine  von 
ganz  kurzen  Pausen  wiederkehrenden  Bewusstseins  unterbrochene  Reihe 
von  schweren  epileptischen  Anfällen,  am  Tage  der  Untersuchung  allein  8 
zusammenhängende  Anfälle  Überstauden.  Der  untersuchte  Harn  war 
3 Stunden  nach  dem  letzten  Anfalle  entleert  worden.  Die  Temperatur  be- 
trug um  diese  Zeit,  wie  gesagt,  38*.  Mehrmals  waren  bei  dem  nämlichen 
Kranken  vorher  Anfälle  ohne  Eiweissausscheidung  dagewesen.  Noch 
interessanter  war  der  andere  Kranke  in  dieser  Hinsicht.  Auch  bei 
diesem  war  mehrmals  nach.  Anfällen  Urin  entleert  worden,  der  keine 
Zunahme  der  Eiweissreaction  gezeigt  hatte,  als  vor  Kurzem  der  zwei 
Stunden  nach  einem  heftigen  epileptischen  Anfalle  gelassene  Harn 
(von  hohem  specifischen  Gewichte)  eine  beträchtliche  Flockenbildung 
ergab.  Die  vorgenommene  Messung  ergab  aber  eine  Körpertempera- 
tur von  40  ".  Es  lag  eben  der  Beginn  einer  fieberhaften  Erkrankung 
vor,  und  am  folgenden  Tage  war  der  Eiweissgehalt  des  Harns  auf 
das  Doppelte  des  vorhergehenden  Tages  gestiegen.  Fieberhafte  Zu- 
stände verschiedenster  Art  bei  nicht  Epileptischen  habe  ich  häufig 
bei  gelegentlichen  Untersuchungen  mit  einem  vorübergehenden  be- 
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deutenderen  Eiweissgehalte  des  Harns,  als  ich  je  nach  einem  epilep- 
tischen Anfalle  angetroffen  habe,  einhergehen  sehen,  ohne  dass  son- 
stige Symptome,  die  auf  eine  Nierenerkrankung  zu  beziehen  gewesen 
wären,  vorhanden  waren.  Man  kann  also  eigentlich  auf  die  oben 
erwähnten  Fälle,  wo  bei  gleichzeitig  bestehendem  Fieber  nach  einem 
Krampfanfall  vermehrte  Eiweissausscheidung  stattfand,  nicht  mit  letz- 
terem in  ursächlichen  Zusammenhang  bringen. 

Bei  weiteren  9 von  den  erwähnten  19  Beobachtungen,  bei  denen 
nach  einem  Anfalle  der  Harn  mehr  Eiweiss  enthielt,  lag  Beimischung 
von  Sperma  vor.  Es  waren  Fälle  analog  dem  folgeudeu.  Bei  einem 
Kranken  war  der  Harn  12  Tage  nach  dem  letzten  epileptischen  An- 
falle untersucht  worden  und  hatte  bei  einem  specifischen  Gewichte 
von  1,021  deutliche  Trübung  ergeben.  Tags  darauf  wurde  derselbe 
Kranke  von  einem  epileptischen  Insulte  befallen.  Der  nach  20  Mi- 
nuten entleerte  Harn  ergab  bei  1,016  specifischem  Gewichte  eine  deut- 
lich stärkere  Trübung  als  der  Harn  vom  Tage  vorher,  enthielt  aber 
zahlreiche  Spermatozoen-,  der  nach  3'/,  Stunden  entnommene  Urin 
zeigte  bei  einem  specifischen  Gewichte  von  1,023  denselben  Grad  der 
Reaction  wie  der  12  Tage  nach  dem  letzten  Anfälle  gelassene.  Ich 
komme  damit  auf  den  mikroskopischen  Th  eil  meiner  Untersuchungen. 
Bevor  ich  weiter  davon  spreche,  noch  einige  kurze  Bemerkungen,  die 
zum  Theil  schon  in  dem  Vorhergesagten  ausgedrückt  sind.  Zunächst 
kann  nach  Abzug  der  obigen  drei  Beobachtungen  nur  noch  von  16 
Fällen  gesagt  werden,  dass  die  vermehrte  Eiweissausscheidung  mit 
einem  vorhergegangenen  Krampfanfalle  in  ursächlichem  Zusammen- 
hänge stand.  Ausser  den  weitern  9,  bei  denen  Spermatozoen  nach- 
gewiesen werden  konnten,  waren  die  Urine  von  Einigen  gleich  nach 
dem  Anfalle  so  schleimhaltig,  dass  man  auf  Anwesenheit  von  Sperma 
trotz  des  Fehlens  der  Spermatozoen  schliessen  konnte.  Nur  bei  fünf 
Fällen  trifft  dies  nicht  zu.  Sie  vertheilen  sich  auf  zwei  Kranke,  bei 
denen  diese  stärkere  Eiweissreaction  denn  auch  fast  regelmässig 
nach  einem  epileptischen  Anfalle  auftrat.  Einen  Grund,  warum  cs 
gerade  bei  diesen  Kranken  der  Fall  war,  weiss  ich  nicht  auzugeben. 
Die  Anfälle  unterschieden  sich  in  nichts  von  zahlreichen  andern,  die 
ohne  dies  Symptom  verliefen.  Dass  trotz  der  beim  epileptischen  An- 
falle häufigeren  Samen -Ejaculation  die  Differenz  zwischen  dem  aus 
der  anfallsfreien  Zeit  stammenden  Harne  und  dem  nach  einem  An- 
falle gewonnenen  nicht  häufiger  beobachtet  wird,  liegt  gewiss  daran, 
dass  die  Beimischung  von  Samenflüssigkeit  eine  im  Verhältnis  zur 
Harnmenge  nicht  unbedeutende  sein  muss,  um  den  Eiweissgehalt  des 
Harns  merklich  zu  alteriren.  Wenigstans  glaube  ich  das  Letztere 
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aus  meinen  Beobachtungen  schliessen  zu  müssen.  Bei  der  Mehrzahl  der 
miinulichen  Kranken  war  also  gewiss  die  stärkere  Eiweissreaction 
nach  einem  Anfalle  durch  Samenflüssigkeit  bedingt.  Dafür  spricht 
auch,  dass  bei  dem  jüngsten,  nicht  mannbaren,  13jährigen  Epileptiker 
dies  Symptom  nur  einmal,  und  bei  dem  ältesten,  66  Jahre  zählenden 
niemals  beobachtet  wmrde.  Der  oben  beschriebene  Fall  einer  laugen 
Reihe  von  epileptischen  Anfällen  mit  Temperatursteigerung  betraf  eben 
den  jüngsten  Epileptiker  der  Anstalt. 

Ein  fast  proportionales  Wachsen  des  Eiweissgehaltes  des  Urins 
mit  der  Zahl  der  epileptischen  Anfälle  habe  ich  nicht  finden  können; 
ich  habe  im  Gegentheil  nach  mehreren  epileptischen  Attaquen  den 
Eiweissgehalt  oft  schwächer  angetroffeu,  als  nach  der  ersten.  Auch 
den  Status  epilepticus  habe  ich  mehrmals  nicht  von  diesem  Sym- 
ptome gefolgt  gesehen.  Einmal  konnte  in  dem  eine  Stunde  nach 
dem  Anfalle  entleerten  Harne  kein  Eiweiss  nachgewiesen  werden,  ein 
zweites  Mal  war  der  zwei  Stuudeu  nach  dem  Aufalle  erhaltene  Urin 
deutlich  eiweisshaltig,  enthielt  aber  Spermatozoen  in  grosser  Menge, 
während  der  nach  vier  Stunden  gelassene  ohne  Eiweissreaction  blieb. 
In  einem  dritten,  schon  mehrmals  angezogenen  Falle  war  derselbe 
von  erhöhter  Temperatur  begleitet.  Ausserdem  habe  ich  auch  noch 
mehrmals  Serien  von  Anfällen  mit  sehr  kurzen  Zwischenräumen,  die 
man  nicht  gerade  mit  dem  Namen  des  Status  epilepticus  bezeichnen 
konnte,  in  gleicher  Weise  ohne  vermehrten  Eiweissgchalt  des  Harns 
verlaufen  sehen. 

Was  die  sogeuannten  epileptiformen  Anfälle  paralytischer  Gei- 
steskranker betrifft  — um  darüber  einige  Worte  gleich  hier  anzufügen 
— so  hatte  ich  deren  nur  wenige  zu  beobachten  Gelegenheit.  Die 
davon  betroffenen  Kranken  litten  fast  alle  au  Blasencatarrh,  einige 
an  chronischer  Nephritis.  Nur  bei  einem  Kranken  war  eine  reiuc 
Beobachtung  möglich. 

Ein  Krauker,  dessen  Urin  ich  bei  der  Aufnahme  eiweissfrei  ge- 
funden hatte,  wurde  etwa  10  Tage  nach  der  Aufnahme  vou  einer 
fortlaufenden  Reibe  von  Convulsionen  mit  Aufhebung  des  Bewusst- 
seins, cyanotischer  Gesichtsfarbe,  unregelmässigem,  erschwerten  Athem 
befallen.  Bewusstlosigkeit,  Cyanose  und  erschwertes  Atlimen  blieben 
bis  zum  Tode,  der  erst  nach  zwei  Tagen  erfolgte,  bestehen;  ab  und 
zu  traten  daneben  leichte  Convulsionen  auf.  In  diesem  Falle  war 
der  nach  zweistündiger  Dauer  der  Convulsionen  entleerte  Harn  ziem- 
lich stark  eiweisshaltig  und  enthielt  dunkle  körnige  Cylinder;  das 
Gleiche  war  bei  jedem  in  den  folgenden  Tagen  entleerten  Harne  der 
Fall.  Ich  möchte  hier  die  Ursachen  iu  der  durch  das  erschwerte  und 
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unregelmässige  Atbmeu  bewirkten  oder  vielmehr  sich  darin  documen- 
tirenden  Circulationsstörung  die  Ursache  der  Albuminurie  suchen. 

Was  nun  den  mikroskopischen  Befund  des  Harns  nach  Krampf- 
anfällen betrifft,  so  hat  Huppert  die  Sätze  aufgestellt,  „dass  irf  etwa 
der  Hälfte  der  ausgebildeten,  in  geringerem  Verhältnisse  auch  uacli 
den  minder  entwickelten  Anfällen,  im  ersten  nach  dem  Anfalle  wieder 
gelassenen,  sehr  viel  seltener  auch  noch  im  zweiten  ei  weisshaltigen 
Harne  hyaline  Cylinder  vorübergehend  erscheinen,  aber  eher  wieder 
aus  dem  Harne  verschwunden  sind  als  das  Albumin,  dass  aber  nach 
Schwindeln  niemals  Cylinder  oder  doch  nur  ausnahmsweise  einmal 
Vorkommen;  ferner,  dass  rothe  Blutzellen  im  eiweisshaltigen  Harne 
nach  epileptischen  Anfällen  jeder  Art  fehlen,  oder  doch  in  so  ver- 
schwindend kleiuer  Zahl  auftreten,  dass  ihr  Vorkommen  völlig  be- 
deutungslos ist;  endlich,  dass  in  dem  ersten  Harne  nach  ausgebildeten 
Anfällen  und  zwar  etwa  in  einem  Zehntel  derselben,  auch  Samen- 
fäden in  solcher  Menge  Vorkommen,  dass  auf  eine  förmliche,  wenn 
auch  immerhin  nur  kleine  Ejaculation  zu  schliessen  ist;  dass  sie  da- 
gegen nach  den  rudimentären  Schwindeln  gänzlich  fehlen“. 

Ich  habe  gleichfalls  in  der  grössten  Mehrzahl  der  beobachteten 
Fälle  den  Harn  neben  der  Untersuchung  auf  Albumin  auch  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  unterworfen,  also  sowohl  Harn  nach  epi- 
leptischen Anfällen  und  von  der  anfallsfreien  Zeit,  als  auch  von  nicht 
epileptischen  Geisteskranken  und  von  Gesunden.  Mein  Verfahren  war 
in  der  ersten  Zeit  so,  dass  ich  in  einem  Stengelglase  den  Urin  absitzen 
liess,  den  obern  klaren  Harn  nach  einiger  Zeit  abgoss  und  nun  Pro- 
ben von  dem  Sedimente  unter’s  Mikroskop  brachte.  Später  liess  ich, 
da  das  Sediment  meist  sich  als  sehr  gering  erwies,  oder  auch  dem 
äussern  Ansehen  nach  gar  keins  vorhanden  war,  den  gesammten  Urin 
durch  ein  Filter  gehen  und  entnahm,  sobald  auf  letzterem  nur  mehr 
einige  Tropfen  zurückgeblieben  waren,  von  diesen  die  Probe. 
Dem  zu  untersuchenden  Tropfen  setzte  ich  in  der  Regel  einen 
Tropfen  Jodkali-Jod-Lösung  zu,  welche  die  Gebilde  deutlicher  her- 
vortreteu  lässt. 

Was  nun  das  Vorkommen  von  Spermatozoen  betrifft,  so  kann  ich 
die  Angaben  Huppert’s  bestätigen.  Nur  glaube  ich,  dass  noch  häu- 
figer ein  geringer  Abgang  von  Samenflüssigkeit  stattfindet,  als  von 
ihm  angenommen  wird.  Man  findet  häufig,  dass  der  gleich  nach  einem 
Anfalle  gelassene  Harn  eine  reichliche  Beimischung  von  Schleim 
enthält  und  nach  einigen  Stunden  schon  stark  alkalisch  reagirt  — 
ein  Verhalten  des  mit  Sperma  vermischten  Harns,  auf  das  schon 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  2.  lieft.  33 
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Lehmann  (cit.  bei  Neubauer  und  Vogel  S.  129)  aufmerksam  ge- 
macht hat  — , und  entdeckt  doch  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung keine  Spermatozoen , wohl  aber  weisse  Blutzellen,  einzeln 
und  innerhalb  heller,  fein  punktirter  Schleimgerinnsel  eingebettet, 
ganz  wie  beim  Sperma.  Bei  einem  20jährigen  Idioten  sah  ich 
einige  Male  Spermatozoen  mit  doppelt  so  grossen  Köpfen,  als  ge- 
wöhnlich gefunden  wurden.  Auch  ausserhalb  der  Anfälle  habe  ich 
nicht  selten  Samenfäden  im  Urine  Epileptischer  angetroffen.  Ich 
glaube  aber,  dass  man  es  hier  mit  einer  Erscheinung  der  in  Anstalten 
bekanntlich  überhaupt  nicht  gerade  seltenen  Onanie  zu  thun  hat. 

Rothe  Blutkörperchen  habe  ich  nach  Anfällen  nur  zwei  oder  drei 
Mal  im  Harne  gefunden,  und  zwar  bei  Frauen.  Woher  dieselben 
stammen  mögen,  ist  wohl  bei  weiblichen  Individuen  kaum  mit  Sicher- 
heit zu  entscheiden.  Dagegen  gelang  es  mir  nur  bei  einem  männ- 
lichen von  allen  Epileptikern  wirkliche  Cylinder,  und  zwar  dunkle, 
granulirte,  zu  entdecken,  trotzdem  ich  mit  der  grössten  Sorgfalt  bei 
allen  den  möglichst  frischen  Harn  untersuchte.  Die  Cylinder  fanden 
sich  aber  bei  diesem  Kranken  längere  Zeit  und  zahlreich,  waren  also 
Symptom  einer  Nierenerkrankung.  Kein  einziges  Mal  aber  fand  ich 
hyaline  Cylinder,  obschon  ich  im  Laufe  der  vorliegenden  Untersuchun- 
gen bei  einem  an  einer  chronischen  Nephritis  leidenden  hyaline,  und 
bei  diesem  und  einem  andern,  an  acuter  Nephritis  erkrankten  Gei- 
steskranken dio  verschiedenen  Formen  der  Harncylinder  sehr  oft 
zu  sehen  und  zu  vergleichen  Gelegenheit  hatte.  — Ein  sehr  häufiges 
Vorkommniss  dagegen  bildeten  im  Harne  der  Epileptiker,  sowohl  nach 
einem  Anfalle  als  in  der  Zwischenzeit,  die  von  Neubauer  und  Vo- 
gel als  Schleimgerinnsel  bezeichneten  und  abgebildeten  Körperchen, 
kleine  aus  äusserst  feinen  Pünktchen  und  Körnchen  bestehende  Ge- 
rinnsel, die  meist  als  ganz  unregelmässig  geformte,  bald  als  läng- 
liche, bald  als  mehr  quadratische  oder  unregelmässig  runde  Partikel- 
chen erscheinen.  Mitunter  treten  sie  aber  auch  in  Form  einer  Fin- 
gerspitze oder  eines  Cylinderstückes  auf  und  können  so  granulirte 
Cylinder  Vortäuschen.  Die  so  geformten  Schleimgeriunsel  sind  aber 
sowohl  dadurch,  dass  sie  immer  neben  andern  Formen  von  sonst 
gleicher  Beschaffenheit  auftreten,  als  auch  an  ihrem  Aussehen  selbst 
unschwer  von  jenen  zu  unterscheiden.  Cylindrische  Formen,  wie  sie 
den  eigentlichen  hyalinen  und  granulirten  Harncylindern  eigenthüm- 
lich  sind,  und  durch  die  Form  der  Bellinischen  Röhrchen  bedingt 
werden,  habe  ich  diese  Gerinnsel  nicht  annehmen  sehen.  Besagte 
Gerinnsel  waren  aber  durchaus  nicht  etwa  ein  dem  Ham  der  Epilep- 
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tiker  eigentümliches  Vorkommniss,  sondern  kamen  in  gleicher  Weise 
auch  bei  andern  Untersuchten  vor. 

Neben  diesen  Schleimgerinnscln  kamen  dann  noch  häufig  bei 
weiblichen  Kranken  vereinzelte  weisse  Blutzellen  und  geschwänzte 
Epithelzellen  (aus  den  Littre’schen  Drüsen)  vor.  Auch  bei  diesen 
war  bezüglich  des  mehr  oder  weniger  häufigen  Vorkommens  kein  Zu- 
sammenhang mit  dem  epileptischen  Aufalle  nachzuweisen.  Die  hier 
wie  überall  im  Harne  auftretenden  Crystallformationen  und  spärlichen 
Blasenepithelien  verdienen  nur  insofern  Erwähnung,  als  sie  sehr  häufig 
das  einzige  waren,  was  nach  einem  epileptischen  Anfalle  im  Harn- 
sedimente aufzufinden  war. 

Die  übrigen  Eigenschaften  des  Harns  nach  Krampfanfällen  betref- 
end,  so  ist  des  häufig  vorkommenden  hohen  Gehaltes  an  Uraten  schon 
gedacht  worden.  Ich  konnte  aber  aus  meinen  Beobachtungen  keiues- 
weges  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  dies  etwa  häufiger  nach  epi- 
leptischen Anfällen  als  ohne  Verbindung  mit  diesen  oder  auch  als 
bei  Gesunden  vorkomme.  Neben  sehr  concentrirtem  Harne  kommt 
nach  Anfällen  ebenso  häufig  geriuges  specifisches  Gewicht  vor,  ja  so 
niedrig,  wie  ich  es  sonst  nirgends  gefunden  habe:  es  ging  einige  Mal 
bis  zu  1,003  herunter.  Ein  gleiches  gilt  von  der  Reaction:  die  ver- 
schiedensten Grade  von  saurer  und  alkalischer  kommen  neben  neu- 
traler vor. 

Gleichzeitig  mit  der  Untersuchung  auf  Eiweiss  nahm  ich  auch 
sehr  oft  die  Untersuchung  auf  Zucker  vor  und  zwar  meist  nach  der 
Fehling’schen  Probe.  Ich  habe  niemals  ein  positives  Resultat  zu 
verzeichnen  gehabt. 

Ueber  die  auch  von  mir  häufig  beobachtete  Vermehrung  des 
Mucingehaltes  nach  epileptischen  Anfällen  habe  ich  oben  schon  ge- 
sprochen. 


Um  schliesslich  das  Resultat  der  im  Vorstehenden  dargelegten 
Untersuchungen  kurz  zusammenfassen,  so  glaube  ich  zu  folgenden 
Schlüssen  berechtigt  zu  sein: 

Spuren  von  Eiweiss  sind  in  jedem  Harne  nachweisbar, 
sobald  derselbe  einen  gewissen  Goncentrationsgrad  besitzt. 

Periodische  geringe  Steigerungen  des  Eiweissgehaltes  kom- 
men auch  ohne  gleichzeitige  Zunahme  des  specifischen  Ge- 
wichts nicht  so  selten  vor,  ohne  dass  man  sie  als  Symptom 
einer  Nierenerkrankung  aufzufassen  Grund  hätte. 

33* 
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Der  nach  einem  epileptischen  Anfalle  entleerte  Urin  zeigt 
weder  EigenthCmlichkeiten  der  Reaction  noch  des  Concen- 
trationsgrades. 

Eine  nachweislich  durch  einen  epileptischen  Anfall  ver- 
ursachte Zunahme  des  Eiweissgehaltes  des  Harns  ist  sehr 
selten  und  immer  gering,  zudem  bei  männlichen  Epilep- 
tikern in  den  meisten  Fällen  durch  Samenbeimischung  ver- 
ursacht. 

Harncylinder  habe  ich  nur  bei  einem  an  Nephritis  leiden- 
den Epileptiker  im  Harne  beobachtet,  sonst  aber  nie  nach 
einem  epileptischen  Anfalle  gefunden. 

Dass  eine  Verwerthung  des  Symptoms  des  vermehrten  Eiweiss- 
gehaltes des  Harns  nach  epileptischen  Insulten  zur  Diagnose  in  zwei- 
felhaften oder  forensischen  Fällen,  wie  dies  mehrfach  behauptet  wurde, 
nicht  möglich  ist,  liegt  nach  dem  Gesagten  auf  der  Hand. 


Digitized  by  Googl 


XXIX, 

lieber  einige  Bewegnngserscheinnngen  an  den 

Angen. 

Von 

Dr.  L.  Witkowski. 


II. 

Seit  meiner  ersten  Notiz  (im  9.  Bande  dieses  Archives)  hat  Noth- 
nagel*) die  gleichsinnige  Abweichung  (deviation  conjuguee)  beider 
Augen  als  einfaches  Anfallssymptora  für  den  apoplectischen  Anfall  als 
solchen,  abgesehen  von  aller  Localisation , in  Anspruch  genommen, 
ebenso  wie  ich  dies  für  den  regulären  epileptischen  Anfall  gethan 
und  kürzlich**)  noch  näher  präcisirt  habe.  Man  kann  jetzt  zusam- 
menfassend sagen,  dass  in  den  beiden  Anfallsarten,  bei  denen  das 
Bewusstsein  aufgehoben  ist,  sich  regelmässig  Anfangs  krampfhafte 
Augenabweichung,  ausnahmsweise  durch  Krampfschielen  ersetzt,  ein- 
stellt, und  dass  dieselbe  manchmal,  aber  viel  seltener,  längere  Zeit  im 
Verlaufe  des  Anfalls  bestehen  bleibt.  Auch  die  Augenabweichung  ist 
also  kein  Herdsymptom,  sondern  ein  Zeichen  verbreiteter  Beeinträch- 
tigung der  Gehirnrindenverrichtungen  und  stimmt  in  dieser  Hinsicht 
durchaus  überein  mit  den  von  Raehlmann  und  mir***)  bei  dem  nor- 
malen Schlafe  beschriebenen  Augenbewegungen,  die  ich  von  nun  an 
der  Kürze  halber  als  „Schlaf  bewegungen  der  Augen“,  den  gewöhnlichen 
Blickbewegungen  des  wachen  Lebens  gegeuüberstellen  will.  Die 

*)  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  Berlin  1879. 

**)  Zeitschr.  f.  Psychiatrie.  Band  37. 

***)  Archiv  f.  (Anat.  u.)  Physiologie.  1877. 
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charakteristischen  Merkmale  der  Schlafbewegungen  sind,  kurz  resumirt, 
dass  sie  ausserordentlich  langsam  und  grösstentheils  nicht  coordinirt, 
vielfach  sogar  ganz  einseitig,  erfolgen,  weder  durch  Licht  noch  durch 
andere  sensible  Reize  merklich  beeinflusst  werden  (und  deshalb  jeden- 
falls nicht  als  einfache  Reflexbewegungen  zu  betrachten  sind),  und 
dass  die  Pupille  an  ihnen  nicht  Theil  nimmt.  Es  ist  wohl  nicht 
überflüssig,  hier  beiläufig  hervorzuheben,  dass  nach  einer  sehr  massi- 
gen Schätzung  ungefähr  während  des  dritten  Theils  unsers  Lebens 
diese  so  ganz  verschiedenen  Schlafbewegungen  an  Stelle  der  bisher 
von  den  Physiologen  fast  ausschliesslich  beachteten  Blickbewegungen 
vorhanden  sind. 

Wo  bei  Zuständen  von  Bewusstlosigkeit  oder  hochgradiger  Be- 
nommenheit gleichzeitig  ein  krampfhafter  Reiz  auf  die  Coordinations- 
centren  der  Augen  (im  Mittelhirn)  einwirkt,  wie  im  Beginne  des  epi- 
leptischen und  apoplectischen  Anfalls,  stellt  sich  Augenabweichuug 
ein;  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  bildet  das  Auftreten  von  Schlafbewe- 
gungen die  Regel.*) 

In  manchen  seltenen  Fällen  finden  sich  an  den  Augen  eigenthüm- 
liche  „Soporbewegungen,“  die  in  gewisser  Beziehung  zwischen 
Schlaf-  und  Blickbewegungen  die  Mitte  halten.  Sie  sind  schneller  als 
die  ersten  und  langsamer  als  die  zweiten,  werden  durch  Licht  und 
andere  sensible  Reize  beschleunigt  und  erfolgen  immer  in  einer  und 
derselben  Richtung  von  einer  Seite  zur  andern  und  zwar  in  genau 
gleichmässiger  Weise  auf  beiden  Augen.  Dieses  rastlose  Hinundher- 
gehen  der  Bulbi,  das  man  auch  bei  geschlossenen  Lidern  öfters  ganz 
gut  beobachten  kann,  erstreckt  sich  entweder  auf  die  ganze  Ausdeh- 
nung oder  aber  nur  auf  die  eine  Hälfte  der  Lidspalte,  in  der  Art, 
dass  dann  die  Augen  beständig  zwischen  dem  einen  Lidwinkel  und 
der  Mittellinie  hin  und  her  wandern.  Derartige  Bewegungen  treten 
dauernd  oder  auch  mehr  vorübergehend  im  Wechsel  mit  anderweiti- 
gen Augenbewegungen  auf  und  scheinen  eine  ominöse  Bedeutung  zu 
haben,  da  ich  sie  bisher  wenigstens  immer  nur  in  den  letzten  Tagen 
vor  dem  tödtlichen  Ausgange  gesehen  habe.  Die  zuletzt  erwähnte 
Art  von  Soporbewegungen  hat  Fürstner**)  als  einseitigen  Nystag- 


*)  Die  mangelnde  Fixation  in  solchen  Zuständen  war  auch  schon  frühe- 
ren Beobachtern  aufgefallen;  so  habe  ich  noch  ganz  kürzlich  eine  hierauf  be- 
zügliche Stelle  in  Leyden’s  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten  (I.  142) 
gefunden,  wo  der  divergente  Blick  bei  benommenem  Sensorium  ausdrücklich 
von  den  eigentlichen  Augenmuskellähmungen  unterschieden  wird. 

**)  Diesos  Archiv,  Bd.  8. 
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mus  beschrieben.  Doch  handelt  es  sich  dabei  nicht  eigentlich  um 
die  raschen,  zuckenden  oder  rotirenden  Bewegungen  des  Nystagmus, 
ebenso  wenig  wie  übrigens  um  die  gewöhnlichen  klonischen  Augen- 
muskelkrämpfe  epileptischer  Anfälle,  und  könnte  die  Bezeichnung 
„einseitig“  leicht  den  Gedanken  an  Betheiligung  nur  eines  Auges 
hervorrufen.  Diese  ausschliesslich  nach  einer  Seite  gerichteten  Sopor  - 
bewegungen  zeigen  sich,  wie  ich  bei  Sectionen  feststellen  konnte,  auch 
ohne  Oberflächenblutungen  des  Gehirns,  speciell  ohne  Pachymeningitis 
hämorrhagica,  wobei  sie  Fürstner  gefunden  hat.  Die  Richtung  der 
Augenbewegungen  lässt  sich  nicht  immer  aus  einer  anatomisch  nach- 
weisbaren Ursache  herleiten.  Zeichen  halbseitiger  Lähmung  fehlten 
in  den  von  mir  beobachteten  Fällen. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  eine  kurze  Bemerkung  über  den  von 
Friedreich*)  beschriebenen  atactischen  Nystagmus  einschalten.  Ohne 
dem  diagnostischen  Werthe  dieses  Symptoms  in  den  Friedreich- 
sehen Fällen  von  hereditärer  Ataxie  irgendwie  zu  nahe  treten  zu 
wollen,  muss  ich  doch  hervorheben,  dass  zuckende  Bewegungen  der 
Bulbi  bei  Blickintentionen  auch  ganz  ohne  sonstige  Zeichen  von 
Ataxie,  ja  sogar  ohne  materielle  Erkrankung  des  Centralnervensystems 
Vorkommen,  worüber  ich  auch  einen  Sectionsbefund  bei  einer  Hyste- 
rischen besitze.  Nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  glaube  ich 
diese  Zuckungen  ira  Allgemeinen  als  ein  Zeichen  gesteigerter  nervöser 
Erregbarkeit,  sogenannter  reizbarer  Schwäche,  betrachten  zu  sollen. 
Dem  entsprechend  lassen  sie  sich  auch  durch  geeignete  Hülfsmittei, 
z.  B.  schon  durch  relativ  raässige  Alkoholgaben,  hervorrufen  und  fin- 
den sich  manchmal  in  Anfallszeiten  bei  Epileptischen  und  Hysteri- 
schen, ausserdem  natürlich  bei  paretiseben  Zuständen  der  Augenmus- 
keln. Der  leichteste  Grad  (Zucken  bei  raschen  und  forcirteu  Seiten- 
wendungen der  Augen)  ist  sogar  bei  Gesunden  häufig,  wie  bereits 
A.  v.  Gräfe**)  hervorhob.  Dagegen  bedeuten  Zuckungen  bei  ruhigem 
und  mässigem  Seitwärtsblicken  schon  einen  abnormen  Grad  von  Reiz- 
barkeit, noch  mehr  aber  das  Auftreten  des  Zuckens  bei  Convergenz. 
Im  letzten  Falle  scheinen  sie  auch  nach  Friedreich’s  Beschreibung 
am  seltensten  gewesen  zu  sein,  ebenso  wie  der  gewöhnliche  Nystagmus 
bei  Convergenz  nachzulassen  pflegt.  Ausser  dem  Augenzucken  tritt 
bei  nervösen  Personen,  wenn  man  sie  in  diesen  Versuchen  ruhig  ge- 
haltene oder  aber  rasch  oder  langsam  bewegte  Objecte  fixiren  lässt, 


*)  Virchow’s  Archiv,  Bd.  68. 

**)  Symptomenlehre  der  Augenmuskellähmungen.  Berlin  1867. 
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rasch  Stirn-  oder  Hinterkopfschmerz,  Thränen,  Lidzittern  bis  zu  voll- 
ständigem Lidkrampf,  ausnahmsweise  auch  Kopfzittern  ein.  In  ein- 
zelnen Fällen  kann  diese  einfache  Untersuchung  der  Augenbewegungen 
der  Diagnose  werthvolle  Anhaltspunkte  bieten.  So  namentlich  bei 
den  häufigen  remittirendeu  Geisteskrankheiten,  die  vielfach  zu  Zwei- 
feln bezüglich  der  Entlassungsfrage  Veranlassung  geben.  Hierbei 
reihen  sich  die  erwähnten  Erscheinungen  an  den  Augen  als  Zeichen 
noch  vorhandener  abnormer  Nervosität  anderen  unter  solchen  Umstän- 
den vorkommenden  Symptomen  an,  wie  Zittern,  besonders  das  bisher 
zu  wenig  beachtete  Lidzittern,  Schwanken  bei  Augenschluss  und  zu- 
saminenstehenden  Füssen  (auch  sehr  häufig  ohne  anatomische  Central- 
lerkrankung),  weite,  oft  abnorm  bewegliche  Pupillen,  Veränderlichkeit 
der  Stimmung,  der  meist  zu  raschen  Herzthätigkeit,  der  Kreislaufs- 
erscheinuogeu  am  Kopf  u.  dgl.  mehr.  Dagegen  sind  tiefere  Störungen 
der  Fixation  entgegen  der  Ansicht  früherer  psychiatrischer  Schrift- 
steller bei  einfachen  Geisteskrankheiten  jedenfalls  sehr  selten.  In 
einem  Falle  von  (günstig  verlaufenem)  melancholischem  Stupor  sah 
ich  mehrere  Male  während  des  Gespräches,  wenn  die  Kranke  stockte 
und  augenscheinlich  zerstreut  wurde,  das  eine  Auge  abweicheu,  so 
dass  der  sogenannte  Madonnenblick  (in’s  Unendliche!)  eintrat-,  es  ge- 
lang dann  nicht  mehr,  sie  zu  weiteren  Antworten  zu  veranlassen. 
Dies  war  bisher  der  einzige  Fall,  wo  ich  etwas  Derartiges  constatiren 
konnte.  Paralytiker  verlieren,  wie  Kinder,  leicht  das  zu  fixirende 
Object;  die  Augen  weichen  ähnlich  wie  bei  Blinden*)  langsam  zurück 
oder  bewegen  sich  zuckend  hin  und  her,  während  die  Kranken  noch 
zu  fixiren  glauben,  ein  Verhalten,  durch  welches  sich  die  herabge- 
setzte Fähigkeit  zur  Aufmerksamkeit  recht  gut  demonstriren  lässt. 

Die  in  den  letzten  Bemerkungen  erwähnten  Untersuchungen  über 
die  Augeubeweguugen  Geisteskranker  hatte  ich  vor  ungefähr  einem 
Jahre  begonnen,  weil  meine  bisherigen  Beobachtungen  mich  zu  dem 
Resultat  geführt  hatten,  dass  es  überall  diffuse  Rindenstörungen, 
wozu  auch  die  Psychosen  gehören,  sind,  die  die  Bewegung  der  Augen 
beeinflussen.  Es  ergiebt  sich  also  aus  denselben,  dass  im  Allgemeinen 
nur  tiefere  Affectionen  der  Grosshirnrinde,  die  sich  in  Form  soporöser 
Zustände  äussern,  eine  erhebliche  Störung  veranlassen.  Immer  aber 
ist  es  die  Hirnrinde  als  Ganzes,  die,  in  ihrer  Eigenschaft  als  psychi- 
sches Organ,  in  indirecter  Weise  einen  solchen  Einfluss  ausübt 

Dagegen  sind  Augenlähmungen  oder  Associationsstöruugen  als 
Ausfallserscheinungen  bei  Rindenherden,  abgesehen  von  einzelnen  nicht 

*)  Raehlmann  und  Witkowski  1.  c. 


Digitized  by  Google 


Ueber  einige  Bewegungserscheinnngen  an  den  Augen.  511 

hierhergehörigen  und  noch  strittigen  Fällen  von  Ptosis,  noch  nicht 
beobachtet  worden,  wie  Cliarcot  und  Pitres*)  besonders  hervor- 
heben. Gerade  die  Augenmuskeln,  deren  Thätigkeit  eng  mit  dem 
Seelenleben  zusammenbängt,  müssten  aber  am  Ehesten  in  der  Rinde 
durch  besondere  Centren  vertreten  sein,  wenn  es  deren  überhaupt 
giebt.  Es  liegt  deshalb  vorläufig  in  diesen  Erfahrungen  ein,  wie  mir 
scheint,  nicht  ganz  leicht  wiegender  Einwand  gegen  die  Existenz 
von  besonderen  motorischen  Rindencentren  im  Allgemeinen.  Auch  die 
Feinheit  und  Mannichfaltigkcit  der  mimischen  Gesichtsbewegungen  bei 
Gemüthseindrücken  dürfte,  beiläufig  bemerkt,  dieser  jetzt  gangbaren 
Anschauungsweise  Schwierigkeiten  bereiten. 

Der  enge  Zusammenhang  zwischen  den  psychischen  Vorgängen 
und  der  Augenmusculatur  zeigt  sich  auch  darin,  dass  das  Aufschlagen 
der  Augen  und  die  Rückkehr  normaler  Blickbewegungen  immer  eins 
der  ersten,  wenn  nicht  das  erste  Zeichen  des  wieder  erwachenden 
Bewusstseins  bilden.  Von  den  Soporbewegungen  findet  ein  ganz  di- 
recter  und  unmittelbarer  Uebergang  statt,  indem  die  Augen  sich  sofort 
viel  rascher  und  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegen,  wenn 
die  Kranken  besinnlicher  werden,  oder  wenn  es  gelingt,  dieselben 
durch  Reizungen  zu  ermuntern.  Auch  nach  regulären  epileptischen 
Anfällen  habe  ich  regelmässig  gefunden,  dass  erst  nachdem  die  Kran- 
ken die  Augen  geöffnet  und  angefangen  hatten  umherzublicken,  sich 
die  Sprache  wieder  herstellt,  zunächst  in  Form  kurzer,  oft  mangel- 
haft articulirter  Antworten  auf  eindringliches  Befragen.  Natürlich 
muss  hier  abgesehen  werden  von  etwaigem  automatischen  Sprechen 
im  Aufalle  selbst.  Nun  erst  werden  die  Arme  bewegt  und  zuletzt 
auch  die  Beine  wieder  willkürlich  benutzt.  Die  Verbindung  des  Be- 
wusstseins mit  den  Bewegungsorganen  stellt  sich  also,  wie  es  scheint, 
in  gesetzmässiger  Reihenfolge  von  oben  nach  unten  zu  wieder  her, 
ein  Verhalten,  das  wenn  es  sich  weiter  bestätigen  sollte,  auch  in 
practiscber  Beziehung  bei  Beurtheilung  fraglicher  Simulation  nicht 
ganz  werthlos  sein  würde.  Bei  einem  auch  aus  anderen  Gründen 
der  Simulation  sehr  verdächtigen  jungen  Menschen,  der  sich  aber  der 
unbequemen  Beobachtung  bald  entzog,  ergab  die  Prüfung  der  Augen 
während  des  angeblichen  Anfalls,  dass  keinerlei  Coordinationsstörung, 
Abweichung  oder  dergl.  eiutrat,  vielmehr  die  Augen  möglichst  und 
augenscheinlich  mit  grosser  Anstrengung  ruhig  gehalten  wurden;  doch 
traten  ab  und  zu  einzelne  Bewegungen  ein,  die  sich  nun  als  völlig 


*)  Revue  mensuelle  de  mödec.  et  de  chir.  1877,  ausserdem  siehe  Noth- 
nagel 1.  c. 
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normale  Blickbewegungen  berausstellten.  Ich  glaube,  dass  die  Fest- 
stellung eines  solchen  Verhaltens  auf  der  Höhe  des  Anfalls  jedenfalls 
genügt,  um  eine  vollständige  Bewusstlosigkeit  auszuschliessen.  (Siehe 
auch  meine  frühere  Notiz.) 

Bei  Soporösen,  besonders  nach  epileptischen  Anfällen  trifft  man 
sehr  häufig  die  Augen  fest  zugekniffen,  den  Schliessmuskel  contrahirt, 
so  dass  es  nur  schwer  oder  gar  nicht  gelingt,  die  Lider  von  einander 
zu  ziehen.  Ganz  anders  bei  normal  Schlafenden.  Hier  lassen  sich 
die  Augenlider  ausnahmslos  ohne  Schwierigkeit  öffnen,  ja  im  tiefen 
Schlafe,  bei  Kindern  so  gut  wie  bei  Erwachsenen,  bleibt  sogar  nicht 
ganz  selten  eine  kleine  Spalte  offen,  und  bei  sehr  fest  Schlafenden 
kann  man  dem  oberen  Lide,  wenn  man  nur  recht  vorsichtig  verfährt, 
jede  beliebige  Stellung  über  dem  Augapfel  künstlich  ertheilen,  und 
dasselbe  ruhig  darin  verharren  sehen. 

Das  untere  Augenlid  ist  im  Schlafe  nie  deutlich  erhoben,  wie  es 
doch  sein  müsste,  wenn  wirklich  der  Palpebraltheil  des  Schliessmus- 
kels  contrahirt  wäre.  Ferner  ist  bei  drohendem  Erwachen  Lidcon- 
traction,  d.  h.  der  Versuch  das  Auge  vor  Licht  zu  schützen,  fast 
immer  die  erste  Erscheinung.  Endlich  kann,  wie  ich  mich  mit  voller 
Sicherheit  überzeugt  habe,  bei  completer  Facialislähmung,  entgegen 
der  allgemeinen  Annahme*),  das  Auge  im  Schlafe  vollständig  ge- 
schlossen sein,  auch  wenn  der  Kranke  dasselbe  willkürlich  zu  schliessen 
durchaus  nicht  im  Stande  ist. 

Die  letzte  Beobachtung  scheint  mir  nur  unter  der  Annahme  des 
Nachlassens  einer  im  Wachen  vorhandenen  antagonistischen  Contrac- 
tur  des  Levator  palpebrae  superioris  erklärlich.  Ueberhaupt  aber 
lassen  alle  die  erwähnten  Erfahrungen  nicht  wohl  eine  andere  Deu- 
tung zu,  als  dass  im  Schlafe  und  namentlich  in  den  tieferen  Graden 
desselben  der  Sphincter  oculi  nicht  contrahirt,  sondern  erschlafft  ist. 
Bekanntlich  sind  mit  seltenen  Ausnahmen**)  fast  alle  Autoren  der 
gegentkeiligen  Meinung.  Die  Sache  hat  principielle  Bedeutung  für 
die  ganze  Lehre  vom  Schlafe;  denn  es  scheint  mir  widersinnig,  in 
diesem  allgemeinen  Ruhezustände  des  Nervensystems  und  der  Muscu- 
latur  einen  Reizzustand  für  einen  besonderen  Muskel  zu  postuliren. 
Beim  Einschlafen  wird  der  Sphincter  contrahirt;  entweder  schliesst 
man  willkürlich  die  Augen  um  zu  schlafen,  oder  dieselben  können 
reflectorisch  geschlossen  werden.  Bei  zunehmender  Müdigkeit  wird 


*)  Siehe  die  Lehrbücher  von  Hasse,  Erb,  Eulenburg,  besonders  aber 
Gh.  Bell’s  phys.  u.  path.  Unters.  Deutsch  von  Romberg.  Berlin  1832. 
**)  z.  B.  Todd,  Clinical  lectures  on  paralysis,  London  1856. 
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nämlich  der  Lidschlag  seltener  und  die  Conjunctiva  trockener;  diese 
Trockenheit  wirkt  reizend  anf  den  Sphincter,  das  Lid  schliesst  sich 
und  der  uuthätig  gewordene  Levator  hebt  es  nun  nicht  wieder  in  die 
Höhe.  Was  im  Schlafe  also  von  Lidcontraction  etwa  uoch  vorhanden 
ist,  stellt  einen  Rest  vorangegangener  willkürlicher  oder  reflectori- 
scher  Thätigkeit  dar.  Mit  dem  Schlafe  als  solchem  hat  diese  Con- 
tractiou  durchaus  Nichts  zu  thun,  vielmehr  ist  derselbe  auch  hier 
der  Zustand  der  Ruhe  und  Erholung.  Sehr  analog  dem  Vorgänge 
beim  Schlafen  ist  vielleicht  eine  Beobachtung,  die  ich  ganz  kürzlich 
bei  einer  Oculomotoriuslähmung  machte.  Wenn  ich  die  Kranke  auf- 
forderte, die  geschlossenen  Augen  wieder  zu  öffnen,  so  öffnete  sich 
das  kranke  Auge  auch  nicht  einmal  theilweise,  wie  es  durch  Nach- 
lass der  Sphinctercontraction  hätte  thun  müssen,  sondern  blieb  voll- 
ständig geschlossen,  indem  der  einmalige  Schluss  zu  einer  Art  von 
Verklebung  der  beiden  Lider  führte,  die  in  Ermangelung  des  gelähm- 
ten Levator  durch  den  Finger  speciell  gesprengt  werden  musste. 
Aehnliche  Vorstellungen  über  die  Ursachen  des  dauernden  Lidschlusses 
während  des  Schlafes  scheint  sich  bereits  Griesinger*)  gemacht 
zu  haben.  Doch  sind,  wie  schon  gesagt,  und  zwar  nicht  nur  bei 
schwer  Kranken,  wie  Piderit**)  meint,  sondern  auch  bei  gauz  Ge- 
sunden halboffene  Augen  im  Schlafe  kein  ganz  seltenes  Vorkommniss. 
Es  ist  übrigens  nach  dem  früher  Gesagten  sehr  erklärlich,  dass  die- 
selben besonders  da  Vorkommen,  wo  (bei  Kindern,  Erschöpften  etc.) 
ein  mehr  unabsichtliches  Einschlafen  und  deshalb  kein  willkürlicher 
Augenschluss  vor  demselben  stattfindet. 

Etwas  anders  wie  für  die  Lider  liegt  die  Sache  für  die  Iris.  Die 
Pupille  wird  nicht  vor  dem  Schlafe,  sondern  während  desselben  ong 
und  der  Grad  der  Enge  scheint  der  Schlaftiefe  zu  entsprechen;  diese 
Erscheinung  hängt  also  augenscheinlich  mit  dem  Wesen  des  Schlafes 
als  solchem  zusammen.  Aber  auch  hier  ist,  wie  Raehlmann  und 
ich***)  nachgewiesen  haben,  die  unnatürliche  Annahme  eiues  beson- 
deren Reizzustandes  im  Gehirne,  der  die  Myose  bedingen  soll,  durch- 
aus unnöthig.  Es  lässt  sich  zeigen,  dass  die  meisten  Reize  des 
wachen  Lebens  beständig  einen  erweiternden  Einfluss  auf  die  Pupille 
ausüben,  und  dass  bei  geeigneter  Versuchsanordnung  die  Erweiterung 
selbst  da  eintritt,  wo  das  gleichzeitige  Einfallen  von  Licht  derselben 


*)  Dieses  Archiv  Bd.  1 . 

**)  Wissenschaft!.  System  der  Mimik  und  Physiognomik.  Detmold  1867. 

***)  Archiv  für  Physiologie  1878.  Vgl.  dazu  Rembold’s  Dissertation, 
Ueber  Pupillarbewegung,  Tübingen  1877. 
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entgegenwirkt.  Die  Pupille  muss  also  enger  werden,  wo  die  Erreg- 
barkeit der  Centren  sinkt  (viele  Centralkrankheiten)  oder  wo  die 
Reizmenge  sich  vermindert:  besonders  eng  muss  sie  da  sein,  wo  beide 
Momente  Zusammentreffen  wie  bei  Schlaf  und  Narcose.  In  diesem 
Zustande  relativer  Ruhe  prävalirt  dann  der  Spbincter,  ganz  analog 
wie  bei  Einwirkung  eines  Muskelreizes  auf  die  Pupille  (Physostigmin*)) 
dieselbe  sich  verengt.  Beide  Male  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  das  Ueber- 
gewicht  der  Sphincterwirkung  gegenüber  einem  etwaigen  Dilatator 
einfach  seiner  grösseren  Kraft  und  Masse  oder  aber  besonderen  peri- 
pheren gangliösen  Vorrichtungen  zu  danken  ist. 

Diese  mir  überaus  einfach  und  folgerichtig  erscheinende  An- 
schauung hat  trotzdem  das  Missgeschick  gehabt,  von  Plotke**)  voll- 
ständig falsch  verstanden  zu  werden,  der  mit  anerkennenswerther 
Tapferkeit  gegen  die  Ansicht  zu  Felde  gezogen  ist,  dass  die  Pupillen- 
enge während  des  Schlafes  durch  Lähmung  der  Irismusculatur  bedingt 
sei.  Ich  weiss  nicht,  ob  schon  einmal  Jemand  eine  solche  absurde 
Annahme  gemacht  hat;  ich  habe  jedenfalls  nichts  mit  derselben  zu 
thun,  wie  eine  aufmerksame  Lecture  der  Abhandlung  von  R.  und  mir 
dem  Verfasser  mit  leichter  Mühe  zeigen  wird.  Den  lähmungsartigen 
Zustand  der  Centren,  den  wir  zur  Erklärung  der  Pupillenenge  heran- 
ziehen, wird  jeder  einfach  und  natürlich  Denkende  für  eine  selbst- 
verständliche Grundlage  des  Schlafes  halten;  an  eine  Muskellähmung 
dagegen  haben  wir  im  Entferntesten  nicht  gedacht.  Gerade  in  dem 
von  uns  vertbeidigten  Sinne  ist  die  enge  Pupille  sehr  bezeichnend 
für  den  Schlaf.  Sie  zeigt,  dass  bei  verminderter  Reizzufuhr  auch  die 
Krafteinnahme  des  Organismus  herabgesetzt  ist.  Jeder  Reiz,  der  den- 
selben trifft,  führt  zu  stärkerem  Stoffumsatz  uud  hierdurch  zu  gestei- 
gerter Ausgabe  von  Kraft.  Die  letztere  äussert  sich  vornehmlich  durch 
Bewegungsvorgänge.  Zu  diesen  Bewegungsvorgängen  gehört  nun  aber 
auch  die  Pupillenerweiterung,  die  wiederum  einer  grösseren  Licht- 
menge Zutritt  verstattet  und  so  neue  Kraft  herbeischaffen  hilft. 

Es  offenbart  sich  also  in  diesem  Wechselverhältniss  von  Reiz- 
menge und  Pupillenweite  eine  der  Selbstregulirungen  des  Organismus, 
die  der  entgegengesetzt  wirkenden  von  Licht  und  Pupille  an  die  Seite 
gestellt  werden  kann  und  sich  mit  derselben  combinirt.  Sinkt  die 
Reizbarkeit  der  Centren  und  werden  die  Reize  möglichst  ferngehalten 
-wie  im  Schlafe,  so  wird  auf  diesem  Wege  die  zweckmässige  Pupillen- 
enge in  einfacher  Weise  erreicht.  Ebenso  sehen  wir  bei  Krankheiten 


*)  Harnack  Arch.  f.  exper.  Pathol.  und  Pharmakologie.  Bd.  12. 
**)  Dieses  Archiv  Bd.  10. 
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des  Centralnervensystems,  wo  nicht  andere  namentliche  periphere  oder 
aus  Blutveränderungen  stammende  Ursachen  störend  eingreifen,  weite 
Pupillen  überall  erhöhter,  enge  verminderter  centraler  Erregbarkeit 
entsprechen. 

Einige  hierher  gehörige  Beobachtungen  mögen  an  dieser  Stelle 
noch  Platz  finden.  In  der  Chloroformnarcose  schwindet  zuerst  die 
Reaction  auf  Licht,  dann  erst  diejenige  auf  sensible  Reize.  Letzteren 
Zustand  nennt  Rembold*)  Warnungspupille,  weil  jetzt  die  Gefahr 
der  Asphyxie  nahe  liegt  und  deshalb  die  Narcose  nicht  weiter  ge- 
steigert werden  darf.  Der  Reiz  der  Asphyxie  bleibt  bekanntlich  bis 
zuletzt  wirksam;  er  erzeugt  eine  sehr  schnelle  Erweiterung,  begin- 
nende psychische  Erregung  dagegen  eine  mehr  allmälige  (Schlä- 
ger**)). Die  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  ist  natürlich  von  der 
grössten  practisclien  Bedeutung  für  das  Chloroformireu. 

Duchenne  soll  zuerst  ein  interessantes  Symptom  hervorgehoben 
haben,  das  ich  bei  Trousseau***)  erwähnt  finde,  dass  nämlich  die 
Myose  bei  Tabeskranken  während  der  sogenannten  lancinirenden 
Schmerzen  in  Erweiterung  übergeht,  gewiss  ein  schönes  Beispiel  der 
Wirksamkeit  sensibler  Reize.  Sehr  instructiv  ist  endlich  ein  einfacher 
Thierversuch,  dessen  bereits  Preyerf)  gedenkt.  Hält  man  ein  Ka- 
ninchen in  Rückenlage  so  lange  fest,  bis  das  Thier  allen  Widerstand 
aufgiebt  und  ruhig  liegen  bleibt,  auch  nachdem  es  losgelassen  ist, 
so  siebt  man  mit  nachlassender  Muskelspannung  die  Pupille  voll- 
ständig entsprechend  enger  werden.  Sie  bleibt  eng,  so  lange  das 
Thierchen  liegen  bleibt,  und  wenn  dasselbe  nach  mehr  oder  weniger 
langer  Zeit  plötzlich  aufspringt,  so  folgt  eine  plötzliche  sehr  bedeu- 
tende Erweiterung,  gerade  wie  im  Momente  des  Erwachens  nach  dem 
Schlafe,  bevor  sich  die  gewöhnliche  mittlere  Weite  wieder  einstellt. 
Als  ein  Curiosum  erwähne  ich  schliesslich,  dass  bei  der  Wiederbele- 
bung eines  (durch  Haschisch  betäubten?)  angeblich  sechs  Wochen 
begraben  gewesenen  indischen  Fakirs  Pupillenerweiterung  dem  Er- 
wachen unmittelbar  vorangegangen  sein  soll  ff). 

Ich  betrachte  es  als  ein  wichtiges  Ergebniss  meiner  Untersuchun- 
gen über  den  Schlaf,  dass  dieselben  die  Annahme  eines  centralen 


*)  in  Nagel’s  Mittheilungen  aus  der  tübing.  Augenklinik.  1880.  I. 

**)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1877. 

**•)  Med.  Klinik.  Bd.  H.  Deutsch  1867. 
t)  Di«  Kataplexie,  Jena  1878. 

ff)  v.  Bibra,  Die  narkotischen  Genussmittel  und  der  Mensch,  Nürn- 
berg 1855. 
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Reizzustandes  als  durchaus  überflüssig  ergeben  haben.  Ginc  hem- 
mende Schranke  für  das  Verständniss  ist  damit  hinweg  geräumt.  Ich 
brauche  kaum  hinzuzufügen,  dass  ich  auch  die  übrigens  keineswegs 
ganz  constante  Verminderung  der  Reflexe  bei  Schlafenden,  wo  sie 
vorhanden  ist,  nicht  etwa,  wie  Rosenbach*)  thut,  auf  besondere 
hemmende  Reizwirkung,  sondern  einfach  auf  verminderte  Thätigkeit 
der  niedern  Hirntheile  und  des  Rückenmarks  beziehe.  Ueberall  sehen 
wir  im  Schlafe  verminderte,  nirgends  vermehrte  Thätigkeit  des  Orga- 
nismus**). Ein  zweites  Ergebniss  ist,  dass  im  Schlafe  eine  Locke- 
rung centraler  Verbindungen,  und  speciell  der  Verknüpfung  beider 
Grosshirnhälften  eintritt.  Dies  scheint  mir  wenigstens  durch  das  Vor- 
handensein und  die  Eigentümlichkeit  der  Schlaf bewegungen  der 
Augen  sehr  wahrscheinlich  gemacht  zu  werden,  wobei  sowohl  die 
beiderseitige  Augenbewegung  als  auch  die  Bewegung  von  Auge  und 
Iris  von  einander  unabhängig  werden.  Mit  dieser  Schlussfolgerung  ist 
ein  wirklicher  Fortschritt  in  der  Erkenntniss  der  den  Schlaf  beglei- 
tenden Veränderungen  des  Gehirns  erzielt  und  die  von  Maudsley***) 
zur  Erklärung  der  Traumvorgänge  angenommene  „Incoordination  der 
psychischen  Functionen“  erhält  damit  eine  factische  Grundlage. 


*)  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  I.  1879. 

**)  Siehe  darüber  namentlich  Radestock,  Schlaf  und  Traum.  Leipzig 
1879.  die  beste  mir  bekannte  Bearbeitung  des  Gegenstandes. 

***)  Pathology  of  mind,  London  1879. 
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XXX. 

Ueber  Delirium  acutum 


Von 


Prof.  Fürstner 

ln  Heidelberg. 

(Hierzu  Taf.  VIII.) 


Das  grosse  und  andauernde  Interesse,  welches  von  den  Psychiatern 
der  progressiven  Paralyse  zugewandt  worden,  muss  sicherlich  nicht 
zum  kleinsten  Theile  dem  Umstande  zugeschrieben  werden,  dass  bei 
dieser  Erkrankungsform  neben  den  psychischen,  von  andern  Gebieten 
der  Hirnpathologie  her  bekannte  somatische  Symptome  einhergehen, 
und  damit  ira  Gegensatz  zu  den  „functionellen“  Psychosen,  Aussicht 
auf  den  Nachweis  eines  gröberen  anatomischen  Befundes  gegeben 
war.  Diese  Erwartung  hat  sich  auch  insofern  realisirt,  als  uns  eine 
Reihe  makroskopischer  und  mikroskopischer  Veränderungen  an  den 
Elementen  des  Centralnervensystems  bekannt  geworden  sind,  die 
erfahrungsgem&ss  häufig  da  gefunden  werden,  wo  bei  Lebzeiten  der 
allerdings  auch  noch  nicht  scharf  abgegrenzte  Symptomencomplex 
der  Paralyse  vorhanden  war.  Steht  meiner  Ansicht  nach  der  strin- 
gente Beweis  dafür,  dass  alle  diese  anatomischen  Veränderungen  pa- 
thognomonisch  für  die  Paralyse  sind,  auch  noch  aus,  sind  wir  noch 
weniger  in  der  Lage  an  der  Hand  dieser  anatomischen  Facta  die 
klinischen  Symptome  interpretiren  zu  können,  so  wird  man  doch  be- 
rechtigt sein,  die  Paralyse  als  eine  an  organische  Hirnveränderungen 
gebundene  Krankheitsform  zu  betrachten. 

Dieselbe  Frage  harrt  nun  noch  der  Beantwortung  bei  einem  kli- 
nischen Symptomencomplex,  der  gleichfalls  durch  die  Combination 
psychischer  und  somatischer  Störungen  aus  dem  Rahmen  der  functio- 
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nellen  Psychosen  hervorzutreten  scheint,  dem  sogenannten  „Delirium 
acutum“.  Ist  aber  bei  der  progressiven  Paralyse  das  in  Betracht 
kommende  klinische  Material  wenigstens  zum  grössten  Theil  gesichtet 
und  geordnet,  so  ist  der  klinische  Begriff  des  Delirium  acutum  heute 
noch  ein  so  schwankender  und  verschwommener,  dass  in  den  älteren 
wie  in  den  neueren  Publicationen  immer  wieder  Fälle  unter  dieser 
Bezeichnung  aufgeführt  werden,  die  von  anderer  Seite  ganz  differen- 
ten Krankheitsgruppen  zugewiesen  werden,  ja  dass  selbst  über  die 
Vorfrage,  ob  das  Delirium  acutum  überhaupt  eine  selbständige  Krank- 
heitsform sei,  eine  Einigung  bisher  nicht  erzielt  ist.. 

Drei  in  der  letzten  Zeit  von  mir  beobachtete  Fälle  veranlassten 
mich,  mich  von  Neuem  mit  dieser  Frage  zu  beschäftigen,  und  führ- 
ten zu  Ergebnissen,  die,  bisher  übersehen,  nicht  ohne  Werth  für  die 
Auffassung  des  in  Rede  stehenden  Krankheitsbildes  sein  dürften. 


Beobachtung^  I. 

Am  5.  Juli  1880  wurde  der  30  Jahre  alte,  ledige  Michaels,  durch  die 
Polizei  der  Irrenklinik  zugeführt,  mit  der  Angabe,  dass  derselbe  am  Morgen 
allerhand  Strassenunfug  getrieben,  sich  ausgezogen,  fortwährend  geschrien 
habe,  „er  sei  der  Kaiser,  Grossherzog-i  etc.  In  das  Gefängniss  gebracht,  sei 
er  vollständig  tobsüchtig  geworden,  habe  das  gesammte  Mobiliar  der  Zelle  zer- 
trümmert. 

Patient  ist  mittelgross,  gut  genährt,  sehr  musculös,  bietet  somatisch 
ausser  massig  starkem  Tremor  der  Hände,  geringem  Zittern  der  dick  belegten 
Zunge  nichts  Abnormes.  Er  ist  leicht  zu  fixiren,  über  seine  Umgebung  bald 
orientirt,  erzählt  „der  Engel  Gabriel  habe  ihm  verkündet,  nach  Heidelberg  zu 
gehen,  er  käme  sonst  um  seinen  Vermögensantheil'\  gerirt  sich,  was  Ideen- 
tlucht  und  motorische  Erregung  anbetrifft,  wie  ein  leichter  Maniacus.  Nach 
einem  warmen  Bade  noch  ruhiger  geworden,  giebt  er,  ohne  besonders  abzu- 
schweifen, folgende  anamnestische  Daten.  Er  sei  früher  schon  geisteskrank 
gewesen,  in  einer  Anstalt  verpflegt  worden.  Bis  zum  30.  Juni  habe  er  ruhig 
bei  seinem  Bruder  gearbeitet;  da  er  aber  keine  Lust  hatte,  für  denselben  fer- 
ner zu  schaffen,  sei  er  fortgegangen  und  zwar  zunächst  in’s  Wirthshaus,  wo 
er  bald  mit  andern  Gästen  Streit  bekam.  An  den  folgenden  Tagen  habe  er 
sich  tbeils  planlos  im  Freien,  theils  in  Wirthschaften  herumgetrieben,  sei  oft 
in  Collisionen  gekommen,  am  Tage  vor  der  Aufnahme  habe  er  noch  eine  Kirch- 
weih besucht,  ziemlich  viel  getrunken,  am  Morgen  war  es  ihm,  als  wenn  er 
nach  Heidelberg  müsse,  hier  habe  er  sich  in  eine  Droschke  setzen,  auf  Staats- 
kosten in’s  Amt  fahren  wollen,  da  es  ihm  zu  heiss  war.  habe  er  sich  ausge- 
zogen; in’s  Gefängniss  geführt,  habe  er  absichtlich  aus  Aerger  Alles  zertrüm- 
mert. Patient  fühlt  selbst,  dass  er  seit  einigen  Tagen  sehr  erregt  ist.  Im 
Laufe  des  Tages  hält  er  sich  ruhig,  isst  reichlich,  schläft  auch  den  grössten 
Theil  der  Nacht. 


Digitized  by  Google 


Ueber  Delirium  acutum. 


519 


Gegen  Morgen  des  6.  Juli  steigert  sich  aber  die  Erregung,  und  erreicht 
schon  bis  Mittag  einen  ganz  excessiven  Grad  namentlich  nach  der  motorischen 
Richtung  hin.  Patient  wälzt  sich  auf  dem  Boden  umher,  schlägt  mit  den 
Füssen  um  sich,  reibt  und  bohrt  mit  den  Händen,  nimmt  in  schnellem  Wechsel, 
ohne  Rücksicht  auf  die  Contusionen.  die  er  sich  zuzieht,  die  abruptesten,  un- 
gewöhnlichsten Stellungen  ein,  grimassirt,  beisst  auf  Alles  los.  Beim  Versuch 
Nahrung  zu  geben , werden  die  Kiefer  fest  aufeinander  geklemmt.  Maniakali- 
sches  Delirium,  erhebliche  Ideenflucht,  es  gelingt  aber,  den  Kranken  vorüber- 
gehend zu  flxiren,  derselbe  beurtheilt  dann  seine  Umgebung  richtig,  redet  den 
Arzt  „Herr  Doctor‘‘  an  etc. 

Nachts  isolirt,  unsinnige  motorische  Erregung  besteht  fort;  warme  Bä- 
der, Morphium  ohne  jeden  Effect. 

Am  7.  Morgens,  stark  congestionirtes  Gesicht,  erhebliche  Injection  der 
Conjunctiven.  Delirirt  incohärentes  Zeug  aus  seiner  letzten  Vergangenheit, 
excessive  Muskelarbeit  besteht  fort.  Jeden  Versuch  der  Nahrungszufuhr  sucht 
er  aufs  energischste  durch  Baissen,  Zuklemmen  des  Mundes  zu  vereiteln. 
Geringe  ihm  mit  vieler  Mühe  beigebrachte  Nahrung  spuckt  er  sofort  wieder 
aus  „es  sei  Gift“. 

Abends  Temperatur  39,5;  Ursache  nicht  nachzuweisen. 

Die  ganze  Nacht  vom  7/8.  sehr  unruhig.  Seit  der  Aufnahme  kein  Stuhl. 
Morgens  T.  39,1,  Puls  120.  Patient  sieht  etwas  bleich  und  verfallen  aus, 
Lippen  und  Zunge  trocken , borkig,  am  Körper  vielfach  Hautabschürfungen  und 
Sugillationen , am  Kreuzbein  leichte  Röthung.  Motorische  Erregung  und  De- 
lirium in  gleicher  Höhe  wie  am  vorhergehenden  Tage,  vorübergehend  lucidere 
Momente.  Nahrung  beizubringen  gelingt  nicht. 

Abends  T.  39,9,  Puls  130.  Organuntersuchung  negativ.  Abends  drei 
nasse  Einwickelungen,  danach  etwas  ruhiger.  Nachts  aber  wieder  Steigerung. 

Am  9.  Morgens  T.  39,4,  kleiner  Puls  130.  Patient  sieht  verfallener 
aus.  Andauernde  Muskelaction  im  Gesicht  und  Extremitäten.  Nach  wieder- 
holten Einwickelungen  wird  Patient  ruhiger,  schläft  etwas.  Es  gelingt  per 
Sonde  reichlich  Nahrung  zuzuführen,  ebenso  eine  Dosis  01.  Ricini. 

Bleibt  den  ganzen  Tag  ziemlich  ruhig  im  Bett. 

Abends  5 Uhr  T.  37,4.  8 Uhr  37,9.  Puls  etwas  voller.  Später,  na- 
mentlich Nachts  wieder  Zunahme  der  Unruhe. 

10.  Morgens  38,9.  Leichter  Decubitus  am  Kreuzbein,  Röthung  der  Haut 
am  rechten  Ellenbogen.  Reichliche  Sondenfütterung,  da  kein  Stuhl  eingetre- 
ten noch  ein  Mal  01.  Ricini.  Einwickelungen  wiederholt.  Patient  in  densel- 
ben ruhiger,  delirirt  vor  sich  hin,  erkennt  aber  die  Umgebung , giebt  einzelne 
corrccte  Antworten.  Mehrstündiger  Schlaf. 

Mehrere  aus  dem  Finger  genommene  Blutproben  ganz  auf- 
fallend dunkel  gefärbt,  die  mikroskopische  Untersuchung,  die 
allerdings  nur  flüchtig  vorgenommen,  ergab  nichts  Abnormes. 

T.  Abends  5 Uhr  38.  8 Uhr  37,8. 

Nachts  Stuhlgang,  Errogung  steigt  wieder. 
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11.  Morgens  Patient  hochgradig  collabirt,  cynnotische  Verfärbung  des 
Gesichtes  und  der  unteren  Extremitäten.  T.  39.8.  Puls  sehr  klein.  Sträuben 
gegen  jede  Nahrung,  deshalb  Sonden fütterung  wiederholt.  T.  Mittags  40,4. 
Mehrfach  dünne  übelriechende  Stühle. 

Grosso  Weindosen.  Nach  Bad  und  Einwickelungen 
um  3 Uhr  T.  37,1, 

5 Uhr  T.  36,5. 

Trotz  subcutaner  Aetherinjectionen  zunehmender  Collaps,  Cyanose,  aber 
immer  noch  energisches  Sträuben  gegen  Nahrung. 

Klonische  Zuckungen  in  beiden  Armen. 

9 Uhr  T.  37.3. 

9 V4  Uhr  Exitus  letalis. 

Seinem  klinischen  Verlauf  nach  dürfte  der  mitgetheilte  Fall  als 
typisch  für  die  „maniakalische“  Form  des  Delirium  acutum,  wie  sie 
von  den  Autoren  aufgestellt  worden,  betrachtet  werden  müssen.  Von 
dem  Bilde  der  einfachen  Manie  weicht  er  einmal  ab  durch  die  be- 
trächtliche Temperaturerhöhung,  welche,  durch  keine  somatische  Affec- 
tion  bedingt,  die  von  Scbiile  mit  Recht  als  charakteristisch  bezeich- 
neten  ausgiebigen,  unregelmässigen  Remissionen  zeigt.  Sodann  diffe- 
rirt  die  motorische  Erregung  des  S.  sehr  wesentlich  von  der  bei  Ma- 
niacis  beobachteten;  nicht  nur  in  quantitativer  Beziehung,  sondern 
viel  mehr  noch  durch  die  Qualität  der  geleisteten  Muskelarbeit. 
Gerade  das  sinnlose  uncoordinirtc,  abrupte  Gepräge,  dass  die  Mus- 
kelcoutractionen  tragen,  die  gleichzeitige  oder  rapid  wechselnde  Acti- 
vität  der  verschiedensten  Muskelgruppen  oft  in  Verbindungen,  die  der 
Norm  vollkommen  fremd,  diese  Muskelthätigkeit,  die  an  der  Grenze 
zwischen  willkürlicher  und  tonischer  oder  klonischer  Zuckung  steht, 
scheint  mir  diagnostisch  von  Werth  zu  sein.  Dass  diese  Grenze  nicht 
selten  überschritten,  dass  neben  tetanischer  Starre  Gonvulsionen  — 
vorübergehend  ja  auch  bei  S.  — beobachtet  werden , wird  von  den 
Autoren  ebenso  überstimmend  hervorgehoben,  wie  das  Fehlen  von 
Lähmungserscheinungen. 

Ferner  wird  der  nach  wenigen  Tagen  bei  dem  kräftigen,  gut  ge- 
nährten Kranken  eintretonde  Collaps,  der  rasche  letale  Ausgang,  viel- 
leicht auch  die  dunkle  Färbung  des  Blutes,  die  Neigung  zu  Decubitus 
für  die  Diagnose  in  Anspruch  genommen  werden  müssen,  während 
ich  den  Delirien  und  der  zum  Theil  unzweifelhaft  durch  Sinnestäu- 
schungen bedingten  Nahrungsverweigerung  etwas  Charakteristisches 
nicht  beimessen  kann. 

Welcher  pathologisch-auatomische  Befund  steht  nun  dem  klinisch 
schweren  Krankheitsbilde  gegenüber? 
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Von  Seiten  des  Gehirns  zunächst  ein  negativer;  der  Obductions- 
bericht  sagt  zwar;  Venen  der  Pia  stark  gefüllt,  letztere  serös  durch- 
tränkt, Seitenventrikel  von  mittlerer  Weite,  enthalten  wenig  klares 
Serum,  Substanz  des  Gross-  und  Kleinhirn  ziemlich  blutreich,  zeigt 
im  Uebrigen  keinerlei  Veränderung.  Das  ist  aber  ein  Befund,  wie  er 
bei  zahlreichen  Leichen  erhoben  wird,  bei  denen  klinisch  cerebrale 
Symptome  vollkommen  fehlten.  Hervorheben  möchte  ich,  dass  die 
Pia  keinerlei  Trübungen  oder  Verdickungen  zeigte,  sich  leicht  und 
ohne  Substanzverlust  von  der  Corticalis  lösen  liess,  und  diese  ebenso 
wenig  wie  die  übrige  Substanz  irgend  eine  erheblichere  Hyperämie 
oder  gar  Andeutung  vou  der  rothvioletten  Färbung  zeigte,  die  bei 
manchen  Fällen  von  Paralyse  beobachtet,  von  Schäle-,  Jehn  u.  A. 
auch  der  „meningo-encephalitischen“  Form  des  Delirium  acutum  sup- 
ponirt  worden  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  an  äusserst  feinen,  mit 
verschiedenen  Tinctionsmitteln,  Carrain,  Hämatoxylin,  Borax- Carrain 
behandelten  Microtomschnitten  vorgenommen  wurde,  musste  den  ma- 
kroskopisch negativen  Befund  lediglich  bestätigen.  Keine  Verände- 
rung an  den  Gefässen,  nichts  vou  etwaigen  Blutaustritteu  oder  Re- 
siduen derselben,  keine  Kernvermebrung  der  Neuroglia,  vollkommen 
intacte  Ganglienzellen. 

Die  inneren  Organe  spcciell  Herz,  Milz  erweisen  sich  bei  der 
Obduction  gleichfalls  ohne  Veränderung,  im  unteren  Lappen  der  rech- 
ten Lunge  einige  frische  circumscripte  Hämorrhagien. 

Dagegen  zeigte  die  willkürlche  Muskulatur  des  Ske- 
letts eine  ausgedehnte  Veränderung,  deren  bisher  in  den 
Arbeiten  über  Del.  acutum  nicht  Erwähnung  geschehen. 

Schon  bei  Beginn  der  Obduction  fiel  die  eigenthümlich  dunkle  Färbung 
und  trockene  Beschaffenheit  der  kräftig  entwickelten  Muskulatur  auf,  Ein- 
schnitte in  die  verschiedensten  Muskelbäuche  ergaben  die  exquisitesto  wachs- 
artige Degeneration.  Am  stärksten  waren,  wie  gewöhnlich,  die  Adducto- 
Ten,  rechts  betheiligt,  aber  auch  im  Quadriceps  femoris,  in  beiden  Kectis  ab- 
dom.,  Biceps,  Zwerchfell,  Intercostal-.  Halsmuskeln  fanden  sich  innerhalb  der 
dunkelrothbraunen  normalen,  überall  gelblich  verfärbte  Fasern,  und  zwar  in 
einer  Ausdehnung,  die  man  auch  bei  schweren  Typhusfällen  nur  selten  beob- 
achten dürfte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  neben  der  hinreichend 
bekannten  Zerklüftung  der  Muskelsubstanz  in  unregelmässige , homogene, 
glänzende  Schollen,  vielfache  Fibrillen,  die  nur  körnig  degenerirt  waren,  an- 
dere, wo  die  Querstreifung  nur  angedeutet,  wiederum  andere,  in  denen 
sie  auffallend  eng  war,  kurz  Bilder,  die  den  von  Zenker  gegebenen  vollkom- 
men entsprechen.  An  einzelnen  Stellen  liess  sich  im  Perimysium  eine  be- 

34* 


Digitized  by  Google 


522 


Prof.  Fiirstner, 


trächtliche  Ansammlung  von  Rundzellen  nachweisen  *).  In:  Gegensatz  hierzu 
erwiessich  die  Muskulaturdes  Herzens  mit  Ausnahme  einer  unbedeutenden  cen- 
tralen Pigmentablagerung  vollkommen  intact. 

Recapitulire  ich  den  ganzen  Fall,  der,  wie  gesagt,  der  „inaniaka- 
lischen“  Delirium-acutum-Gruppe  zugerechnet  werden  müsste,  so  hat 
sich  trotz  eines  schweren,  in  Kurzem  letal  endenden  klinischen  Ver- 
laufes anatomisch  kein  „meningo-encephalitischer“,  sondern  seitens 
des  Gehirns  wie  der  inneren  Organe,  mit  Ausnahme  der  rechten 
Lunge,  ein  absolut  negativer  Befund  ergehen,  dagegen  eine  ausgedehnte 
und  ausgesprochene  Veränderung  der  Skelettmuskulatur. 

Kurze  Zeit  nach  dem  eben  referirten  hatte  ich  Gelegenheit  zwei 
weitere  Fälle  zu  beobachten,  bei  denen  im  Verlauf  von  Psychosen 
eiu  Symptomcomplex  auftrat,  den  ich  um  so  mehr  dem  Del.  acutum 
zuweisen  zu  dürfen  glaube,  als  auch  der  anatomische  Befund  dem  der 
ersten  Beobachtung  conform  war. 

Beobachtung  II. 

Am  15.  October  1879  wurde  die  ledige  27  Jahre  alte  Maria  K.  in 
die  Irrenklinik  aufgenommen.  Dieselbe,  hereditär  stark  belastet,  hatte  vier 
Wochen  vor  der  Aufnahme  gelegentlich  der  Menstruation  vorübergehend  Spu- 
ren abnormer  Geistesthätigkeit  gezeigt,  die  nach  einem  anscheinend  klaren 
Intervall  von  4 Wochen  beim  Wiedereintritt  der  Menses  am  11.  October  von 
Neuem  und  zwar  in  heftigstem  Grade  ganz  acut  auftraten.  Die  Kranke  lag 
mit  fest  zusammen  gekniffenen  Augen  und  Lippen,  mit  verzerrtem,  stark  ge- 
röthetem  Gesicht  im  Bett,  reagirte  auf  keine  Frage,  stiess  nur  wiederholt  das 
Wort  „Pfui“  aus.  Arme  intensiv  flectirt.  auch  bei  grosser  Anstrengung  kaum 
Hebung  der  Contractur  möglich,  Hände  geballt;  bei  jedem  Versuch  die  Kranke 
aufzurichten  oder  überhaupt  irgend  etwas  mit  ihr  vorzunehmen,  tetanische 
Streckung  und  Verkrümmung  des  Kumpfes,  dazwischen  plötzliche  motorische 
Entladungen  der  heftigsten  und  sinnlosesten  Art  ohne  jede  sprachliche  Aeussc- 
rung,  absolute  Nahrungsverweigerung.  Temperatur  Morgens  38,5,  Puls  120. 
Abends  39,0.  Clysma  wegen  mehrtägiger  Verstopfung  ohne  Erfolg. 

Nacht  vom  15./16.  unruhig;  isolirt. 

16.  Morgens  T.  37,7.  Aeusserlich  derselbe  Habitus  wie  am  Tage  vor- 
her, keine  sprachliche  Reaction.  Starre  in  den  Extremitäten,  Nahrungsverwei- 
gerung besteht  fort.  Trotz  erneutem  Clysma  kein  Stuhl.  Abends  T.  40,2. 
Organuntersuchung  ohne  Resultat. 

Vom  17.  an  normale  Temperatur,  Gesicht  noch  schmerzhaft  verzogen, 


*)  Vielleicht  ist  durch  diese  Zelleninfiltratioc  und  die  abnorme  Beschaf- 
fenheit des  Blutes  mit  der  pernieiöse  gern  zur  Gangrän  führende  Verlauf 
der  traumatischen  Phlegmonen  bedingt,  die  bei  Delirium  acutum  so  häufig 
beobachtet. 
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Beissen  auf  die  Lippen,  dass  sie  bluten,  Starre  in  den  Muskeln,  aber  Aufnahme 
flüssiger  Nahrung,  es  erfolgt  Stuhlgang. 

Am  Abend  des  1 9.  spricht  Patientin  tum  ersten  Male,  sie  weiss.  dass  sie 
krank  ist . verwirrt  im  Kopf,  freiwillige  Nahrungsaufnahme.  In  der  nächsten 
Zeit  Verhalten  sehr  schwankend , zeitweise  ruhig  und  klar  giebt  sie  correcte 
Antworten,  klagt  über  Quälereien  Nachts,  über  Lärmen.  Trompeten.  Klingeln, 
äussert  vereinzelte  Wahnvorstellungen,  sie  habe  ihren  Bruder  umgebracht.  sie 
komme  in’s  Gefängniss.  arbeitet  fleissig,  nimmt,  wenn  auch  oft  erst  auf  Zu- 
reden Nahrung.  Gesichtsausdruck  natürlich.  Bewegungen  etwas  steif  und  lang- 
sam . andere  Male  ist  sie  ängstlicher,  weint  viel,  will  nicht  essen,  verlangt 
in’s  Gefängniss. 

Verschlimmerung  am  19.  November.  Setzt  sich  auf  den  Fussboden, 
ängstlicher  Gesichtsausdrnck.  beständige  Nickbewegungen,  keine  Antwort. 
Nahrungsverweigerung.  T.  37.8. 

20.  Muskulatur  des  Halses  und  der  Arme  in  tonischer  Contractur,  Augen 
und  Lippen  fest  zugekniffen.  Foetor  ex  ore.  T.  Morgens  37.0,  Abends  39,5. 
Beim  Versuch  zu  baden,  Nahrung  beizubringen  intensiver  Widerstand. 

Bis  zum  23.  Status  idem,  kein  Fieber;  an  diesem  Tage  Eintritt  der 
Menses,  die  bis  zum  25.  dauern  und  spärlich  vorhanden  sind. 

Von  jetzt  an  zeigt  Patientin  Monate  hindurch  das  gleiche  eigenthümliche, 
nur  unbedeutend  bezüglich  der  Intensität  der  Symptome  schwankende  Beneh- 
men. Sie  lag  regungslos  mit  verzerrtem  Gesichtsansdruck,  die  Augen  fest  zu- 
gekniflen  oder  starr  auf  einen  Punkt  der  Decke  gerichtet  im  Bett,  oft  in  den 
sonderbarsten,  unbequemsten  Stellungen . bei  jedor  Berührung  wurde  sofort 
Hals-  und  Armmuskulatur  tonisch  contraliirt.  der  Oberkörper  nach  hinten  ge- 
krümmt, gelegentlich  treten  Zuckungen  in  der  Gesichtsmuskulatur  auf.  Nah- 
rung wurde  meist  energisch  verweigert,  so  dass  lange  Zeit  Sondenfütterung 
nothwendig  war.  wobei  jedes  Mal  enormer  Widerstand  geleistet  wurde. 

Auf  Anreden  keine  Erwiederung,  als  sprachliche  Reaction  nur  hin  und 
wieder  monotones  Wiederholen  einzelner  Laute  oder  Stöhnen.  Einige  Male 
plötzliche  motorische  Impulse,  Zerreissen  von  Hemd , Betlstücken.  aber  gleich 
wieder  Zurückfallen  in  die  frühere  Starre.  Bald  blieb  Patientin  nicht  mehr 
im  Bett,  sondern  suchte  in  den  sonderbarsten  Stellungen  auf  dem  Fussbodon 
zu  kauern.  Bei  der  immerhin  unregelmässigen  Nahrungsaufnahme  magerte 
Patientin  ziemlich  erheblich  ab,  vorübergehend  in  Folge  der  Stellungen  Oedeme 
an  den  cyanotisch  gefärbten  Armen  oder  Beinen. 

Am  25.  Juli  1880.  nachdem  mehrere  Tage  nur  mit  Mühe  Nahrung  bei- 
zubringen gewesen  war,  erhebliche  Verschlimmerung.  Patientin  bleibt  nicht 
auf  der  Matratzo.  rutscht  auf  dem  Fussboden  herum,  bei  jeder  Berührung  voll- 
kommene Starre,  schreit  Stunden  lang  monoton  dieselben  Laute,  z.  B.  Au, 
Au.  Hu,  Hu.  wiederum  die  früheren  Nickbewegungen. 

Nacht  vom  25.  26.  sehr  unruhig,  unsinnige  motorische  Erregung,  be- 
ständige Versuche  sich  selbst  zu  verletzen,  sucht  mit  Kopf  und  Gesicht  gegen 
die  Wand  zu  schlagen  oder  zu  scheuern,  uncoordinirtes  Herumarbeiten  mit 
den  Extremitäten.  Stöhnen,  Blasen,  Uervorstossen  einzelner  Laute.  T.  Mor- 
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gens  37.9.  Nasse  Einwickelung,  wobei  Palientin  enorme  Muskelkraft  ent- 
wickelt. Liegt  dann  vollkommen  steif,  Kopf  nach  links  gewandt,  ebenso  starr 
die  Augen.  Lippen  aufoinandergepresst,  jeder  Versuch  Haltung  zu  ändern, 
misslingt.  Klonische  Zuckungen  im  Gesicht,  vorübergehend  im  rechten  Beine. 
T.  38,1. 

Nacht  vom  26.  27.  Einwickelung  fortgesetzt,  enorme  motorische  Erre- 
gung, beständige  Jactation,  Reiben,  Scheuern,  Schreien.  Am  Tage  Status  idem. 

T.  Morgens  37,8.  Mittags  38,  Abends  38,4. 

Zwei  Mal  Sondenfütterung, 

Nachts  vom  27.  28.  gleiche  Unruhe. 

28.  Morgens  Gesicht  stark  geröthet,  äusserst  frequenter  kleiner  Puls 
140,0.  T.  41,2. 

Mittags  39.0,  Abends  39,4.  Röthung  der  Haut  am  Kreuzbein,  rechten 
Schulterblatt.  Organuntersuchung  negativ,  dagegen  im  Urin  geringe  Quanti- 
täten Eiweiss. 

Schon  am  27.  waren  durch  Nadelstiche  wiederholt  Blutproben  von  der 
Patientin  entnommen,  die  sich  makroskopisch  durch  eine  ganz  auffällig  dunkle 
Färbung  auszeichr.eten. 

Bei  mikroskopischer  Durchforschung  der  Präparate  machten  sich  neben 
intacten  Blutzellen  massenhaft  Zerfallkörperchen  bemerkbar,  ausserdem  fand 
schon  während  der  Beobachtung  — im  Gegensatz  zur  sonstigen  Erfahrung 
bei  dunkel  gefärbtem  Blut  — eine  abnorm  schnelle  und  massenhafte  Aus- 
scheidung der  bekannten  Fibrinfäden  und  Netzwerkes  statt. 

Das  Verhalten  der  Patientin  am  28.  blieb  dasselbe,  wiederholt  Zuckun- 
gen in  der  Gesichtsmuskulatur.  Zwei  Mal  Sondenfütterung,  nach  der  am 
Abend  Erbrechen  und  hierbei  wahrscheinlich  Eindringen  von  Speisepartikeln 
in  die  Luftwege,  da  von  nun  anhaltender  Hustenreiz  auftrat. 

Nachts  vom  28./29.  mit  kurzen  Unterbrechungen  sehr  unruhig.  Am 
Morgen  des  29.  collabirtes  Aussehen;  trotzdem  nur  mit  grösster  Gewalt  die 
Augen  zu  öffnen,  die  flectirten  Arme  zu  strecken.  Kleiner  frequenter  Puls 
110.  T.  Morgens  37.3,  Mittags  37.9.  Abends  36,5.  Im  Laufe  des  Tages 
erscheint  Patientin  etwas  klarer,  erkennt  einmal  den  Arzt,  bald  aber  wieder 
unzugänglich  und  benommen,  Die  Muskelstarre  hielt  bis  zum  Exitus  letalis, 
am  30.  früh  an. 

Man  würde  den  vorliegenden  Fall  als  schwere  Melancholie  oder 
als  hallucinatorische  Verrücktheit  auffassen  können,  allein  er  differirt 
von  den  genannten  functionellen  Psychosen  in  sehr  wesentlichen  Punk- 
ten. Hierzu  rechne  ich  einmal  die  im  Beginn,  sodann  bei  der  Exacer- 
bation am  19.  November  und  endlich  während  des  Terminalstadiums 
auftretende,  erhebliche,  unregelmässige  Temperatursteigerung,  sodann 
finden  wir  aber  auch  hier  das  schon  bei  Beobachtung  I.  hervorge- 
hobeue,  eigentümliche  zur  Starre,  Contraction,  Convulsionen  neigende 
Verhalten  der  Muskulatur,  eine  abnorme  Beschaffenheit  des  Blutes, 
Albuminurie,  Neigung  zu  Decubitus  und  schliesslich  doch  ein  rascher 
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Collaps  und  Exitus  letalis.  Ich  würde  deshalb  meinen,  dass  auch 
dieser  Fall  unter  den  Begriff  des  Delirium  acutum  zu  stellen  sei  und 
zwar  als  eine  Varietät,  die  Jensen  bereits  als  Delirium  acutum  ohne 
Delirien  treffend  beschrieben  hat. 

Das  Ergebniss  der  Obduction  stimmt  mit  dem  des  ersten  Falles 
gleichfalls  in  überraschender  Weise  überein.  Ich  hebe  aus  demsel- 
ben hervor: 

Starke  Füllung  der  Venen  der  Pia.  seröse  Durchtränkung  der  letzteren, 
keine  Adhärenzen  zwischen  Pia  und  Hirnrinde,  die  gleich  der  weissen  Sub- 
stanz normale  Consistenz  und  massigen  Blutreichthum  zeigt.  Ziemlich  weite 
aber  nicht  besonders  stark  injicirtc  Ventrikel.  Im  Herzen  viel  dunkles  ge- 
ronnenes Blut,  Herzfleisch  normal;  circumscripte  frische  schluckpneumonische 
Herde  in  den  unteren  Lappen  beider  Lungen,  stärker  rechts.  Venöse  Hyper- 
ämie der  Organe  des  Unterleibes. 

Skelettmuskulatur  dunkelbraun,  trocken,  beim  Einschnitte 
in  die  verschiedensten  Muskelbäuche  ausgesprochene  wachsar- 
tige Degeneration,  besonders  stark  in  beiden  Rectisabdominis. Adductoren, 
die  rechte  Seite  ist  auch  hier  stärker  betheiligt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  denselben  Befund  wie  in  Fall  I.,  hervorheben  möchte  ich,  dass 
die  Herzmuskulatur  keinerlei  Veränderungen  zeigte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  gehärteter  und  gefärbter  Schnitte  der 
Hirnrinde  von  verschiedenen  Partien  fiel  ebenso  absolut  negativ  aus.  wie  die 
des  Rückenmarks. 

Ein  dritter  hierher  gehöriger  Kall  steht  augenblicklich  noch  in 
Beobachtung  und  wird  voraussichtlich  auch  vorläufig  nicht  zur  Ob- 
duction gelangen. 


Beobuclitung  III. 

Die  35  Jahro  alte  ledige  Anna  A.  ist  hereditär  stark  belastot,  drei  nahe 
Anverwandte  der  Mutter  waren  geisteskrank.  Die  Aufnahme  der  Patientin 
erfolgte  am  16.  April  1880  wegon  Kecidives  einer  Manie,  die  im  23.  Jahre 
glücklich  überstanden  war.  Das  Krankheitsbild  vom  16.  April  bis  zum 
24.  Juli  wich  in  keiner  Weise  von  dem  einer  massig  hochgradigen,  typischen 
Manie  ab;  ich  unterlasse  deshalb  eine  genauere  Schilderung.  Am  24.  Juli 
fiel  Patientin,  die  an  den  vorhergehenden  Tagen  absichtlich  und  trotz  Verbotes 
viel  die  sonnigsten  Stellen  im  Garten  frequentirt  hatte,  durch  ihren  veränder- 
ten. stampfen,  benommenen  Gesichtsausdruck  auf.  Am  25.  Morgens  kauert 
sie  auf  dem  Fussboden,  antwortet  nicht,  stöhnt,  bläst,  lallt  nur  bei  Anreden, 
ganz  verstörtes  Aussehen,  congestionirter  Kopf;  unreinlich. 

In  der  Nacht  vom  25. /26.  zunehmende  motorische  Unruhe,  die  gegen 
Morgen  den  Höhepunkt  erreicht.  Unsinnige  Jactation,  Versuche  den  Kopf  am 
Bett  oder  der  Wand  zu  verletzen  (zieht  sich  dabei  eine  Wunde  oberhalb  des 
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rechten  Auges  zu),  Augen  fest  zugekniffen,  Gesicht  verzerrt,  Nahrungsverwei- 
gerung. es  gelingt  nicht  den  Mund  zu  öffnen,  bei  Allem,  was  mit  der  Kranken 
vorgenommen  werden  soll,  heftiger  Widerstand,  Muskelstarre,  oft  ausgespro- 
chener Opistotonus.  Kopf  noch  stärker  congestionirt  als  gestern,  die  mit  vieler 
Mühe  controlirbaren  Conjunctiven  hochgradig  injicirt. 

T.  39,5*).  Das  Verhalten  der  Kratken  in  den  nächsten  Tagen  bis  zum 
29.  entsprach  vollkommen  dem  von  der  K.  gezeigten,  die  Uebereinstimmung 
musste  uns  um  so  frappanter  sein , als  beide  Patienten  in  demselben  Zimmer 
gelagert  waren.  Kein  Delirium,  erhebliche  Unbesinnlichkeit,  festgeschlossene 
Augen  und  Mund,  Lippen  blutig  gebissen,  Starre,  Contractur  oder  ausgiebige 
uncoordinirte  Muskelaction. 

Am  28.  war  schon  leichter  Decubitus  vorhanden,  das  entnommene  sehr 
dunkle  Blut  zeigte  dieselbe  schnelle  Fibrinausscheidung  wie  bei  der  Kranken. 
Vom  29.  an  lässt  die  stürmische  Muskelaction  allmälig  nach,  fort  besteht 
aber  der  feste  Augen-,  Mundschluss,  Neigung  zur  Starre  und  Spannung  in  der 
gesummten  Muskulatur,  ebenso  Unbesinnlichkeit  und  Nahrungsverweigerung. 

Zweimalige  Sondenfütterung  per  Tag,  dabei  regelmässig  heftigster 
Widerstand.  Meist  völlig  stummes  Verhalten,  dann  wieder  monotones  Wieder- 
holen einzelner  Laute  und  Silben  z.  B.  Watz.  Watz,  Wotz,  Wotz,  Wutz,  Wutz. 

Am  5.  August  Blutbefund  derselbe. 

Um  schon  bei  Lebzeiten  das  Verhallen  der  Muskulatur  zu  prüfen,  wurde 
unter  antiseptischen  Cautelen  aus  der  Mitte  des  linken  Biceps  ein  Stückchen 
exstirpirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergab  ausgesprochene 
Entartung,  neben  Fibrillen  mit  normaler  Querstreifung  fanden  sich  andere,  wo 
dieselbe  verschwunden,  dagegen  Längsstreifung  noch  vorhanden  war.  ausser- 
dem aber  zahlreiche  Fibrillen,  die  typisch  grobkörnig  deger.erirt  wa- 
ren, und  zwar  in  den  verschiedensten  Intensitätsgraden.  Wachsartige  Dege- 
neration, Schollenbildung  war  an  den  gewonnenen  Präparaten  nicht  nach- 
weisbar. Ebenso  wenig,  wie  ich  hier  gleich  einschalten  möchte,  bei  einer  am 
3.  September  aus  dem  rechten  Muskulus  rectus  femoris  entnommenen  Probe, 
w:elche  dagegen  die  körnige  Degeneration  in  noch  grösserer  Ausdehnung 
zeigte.  Beide  Wunden  heilten  per  primam.  Allmälig  hörte  das  monotone 
Schreien  bei  der  Patientin  auf;  sie  blieb  ruhig  und  absolut  stumm  im  Bett, 
der  Kopf  war  dauernd  nach  rechts  gewandt,  die  Augen  geschlossen,  das  Ge- 
sicht krampfhaft  verzogen,  die  Beine  meist  flectirt  und  dem  Leibe  genähert. 
Starrheit  und  Spannung  der  Muskulatur  noch  dauernd  vorhanden,  sofort  ver- 
mehrt bei  Versuchen,  irgend  etwas  mit  der  Kranken  vorzunehmen.  Auf  sen- 
sible Reize,  auch  stärkster  Art  keine  Reaction.  Trotz  reichlicher  Sondenfütte- 
rung hochgradige  Abmagerung.  Decubitusstellen  heilen  langsam. 

In  den  Hauptzügen  ist  auch  heute  noch  das  Verhalten  der  Patientin 
dasselbe,  sie  nimmt  jetzt  Nahrung,  doch  nur,  wenn  ihr  der  Löffel  in  den  Mund 
gebracht  wird , richtet  man  sie  auf  und  sucht  sie  zum  Gehen  zu  bew-egen,  so 
werden  einzelne  kurze  Schritte  gemacht,  dann  bleibt  Patientin  vornüber  ge- 

*)  Siehe  Temperaturcurve. 
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beugt  stehen  oder  trippelt  ein  Paar  Schritt  zurück.  Die  Ernährung  hat  sich 
gehoben,  vorübergehend  waren,  durch  lange  andauernde  Stellungen  bedingt, 
Oedeme  vorhanden  z.  B.  im  linken  Arm . im  Uebrigen  keine  trophischen  Stö- 
rungen. Decubitus  ist  noch  nicht  vollkommen  geheilt;  Temperatursteigerung 
nicht  wieder  beobachtet. 

Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  diese  drei  Beobachtungen 
klinisch  vielfach  gemeinsame  Symptome  haben,  Symptome,  die  wir 
bei  den  typischen  Psychosen  nicht  antreffen.  Ich  rechne  hierzu  ein- 
mal die  Temperatursteigerung,  die  in  Fall  1 und  2 sich  durch  be- 
trächtliche Höhe,  durch  steil  abfallende  Curven  auszeichnet,  die  aber 
ferner,  namentlich  ausgesprochen  in  Fall  2 und  3 durch  erheblicheren 
Anstieg  auch  eine  Steigerung  des  ganzen  Krankheitsbildes  signalisirt. 
Ich  rechne  ferner  zu  den  atypischen  Zügen  die  genügend  geschilderte, 
ejgenthümliche  Action  des  Muskelsystems,  die  Beschaffenheit  des  Blu- 
tes, die  Disposition  für  Decubitus,  Albuminurie  und  endlich  auch  den 
schnell  perniciösen,  oder  wenigstens  sehr  schweren  Verlauf.  Nichts 
Specifisches  vermag  ich  dagegen  dem  Delirium  zu  vindiciren. 

Nun  geben  aber  die  eben  citirten  klinischen  Merkmale  die  Haupt- 
stützen ab,  auf  welche  sich  die  Diagnose  Delirium  acutum  gründen 
soll.  Ich  würde  also  den  Autoren  beistimmen,  welche  meinen,  mit  der 
nun  einmal  eingebürgerten,  sachlich  freilich  unzutreffenden  diagnosti- 
schen Bezeichnung  „Delirium  acutum“  einen  ganz  bestimmten  klini- 
schen Symptomencomplex  belegen  zu  dürfen.  Dagegen  bin  ich  nicht 
der  Ansicht,  dass  das  Delirium  acutum  eine  abgeschlossene  Krank- 
heitsform sui  generis  ist,  sondern  glaube,  dass  dieser  Symptomen- 
complex unter  bestimmten  Verhältnissen  — vielleicht  ätiologischer 
Natur  — , deren  Keuntniss  noch  aussteht,  im  Verlauf  einer  Manie, 
Melancholie,  Hysterie,  des  Delirium  tremens,  ja  auch  der  organischen 
Hirnerkraukungen  zur  Entwickelung  gelangen  kann.  Fall  I.  und  III. 
können  ohne  Anstand  als  Manie.  Fall  II.  als  Melancholie,  complicirt 
durch  den  beschriebenen  Symptomencomplex  aufgefasst  werden. 

Schüle  kommt  in  seiner  ersten  ausführlichen  Abhandlung  über 
das  Delirium  acutum  zu  dem  Endresultat:  „das  Delirium  acutum  ist 
keine  Krankheit  sui  generis,  sondern  ein  bestimmter  pathologischer 
Modus  der  Symptomenvariation  bei  Oentralaffectionen".  Ich  stimme 
dieser  Definition  vollkommen  bei,  differire  aber  wesentlich  mit  Schüle, 
Jehn  u.  A.  bei  Beantwortung  der  nun  weiter  zu  stellenden  Frage: 
Muss  diese  Symptomenvariation  als  eine  functionelle  Störung  der 
Hirnelemente  aufgefasst  werden,  oder  liegt  ihr  ein  bestimmtes  ana- 
tomisches Substrat  zu  Grunde? 

Schüle  und  Jehn  haben  makroskopische  Veränderungen  beige- 
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bracht,  welche  im  Sinne  der  letzteren  Auffassung  verwerthet  werden 
könnten.  Schule,  seine  frühere  Ansicht  corrigirend,  giebt  sogar  einen 
gesonderten  Befund  für  seine  „maniakalische“  und  „melancholische“ 
Form  des  Delirium,  Jehn  hat  bei  vier  Fällen,  von  denen  zwei  allerdings 
unzweifelhaft  der  Paralyse  zugerechnet  werden  müssen,  mikroskopisch 
nachweisbare  Veränderungen  an  den  Hirnhäuten,  Gefässen,  Ganglien- 
zellen, Neurogliasubstanz  beobachtet,  die  er  übrigens  als  eigenartig, 
charakteristisch  für  das  acute  Delirium  selbst  nicht  zu  bezeichnen 
vermag.  *) 

Ich  theile  nun  die  von  Jehn  ausgesprochene  Erwartung,  „dass 
man  bei  dem  raschen  Verlauf  und  dem  turbulenten  Charakter  der 
Delirien  frische  Veränderungen  in  den  dem  Seelenleben  vorstehenden 
Theilen  belauschen  können  werde,  dass  man  bei  der  gewaltigen  ße- 
wusstseinstörung,  welche  für  die  acuten  Delirien  charakteristisch,  ge- 
rade in  der  Hirnrinde  tief  eingreifende  Structurveränderungen  vor- 
aussetzen  müsse“,  durchaus  nicht.  Ich  stehe  heute  noch  auf  dem 
Standtpunkt  zu  glauben,  dass  die  Hirne  eines  Maniacus,  eines  Melan- 
choliker, Deliranten  makroskopisch  und  mikroskopisch  vollständig 
übereinstimmen  können,  dass  sie  in  keiner  Weise  abzuweichen  brau- 
chen von  dem  Hirn  eines  Individuum,  bei  dem  niemals  cerebrale 
Symptome  vorhanden  waren,  ich  hege  die  Ueberzeugung,  dass,  wie 
schwere  Symptome  bei  manchen  Neurosen,  auch  die  intensivsten  psy- 
chischen Erscheinungen  ohne  jeden  anatomischen  Befund  sich  abspie- 
len können,  dass  wir  nicht  berechtigt  sind,  anatomische  Veränderun- 
gen, die  sich  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Falle  finden,  ohne 
Weiteres  mit  den  klinischen  Symptomen  in  Zusammenhang  zu  brin- 
gen. Die  Annahme  eines  derartigen  Connexe»  würde  ich  nur  für 
statthaft  halten,  wenn  alle  klinisch  gleichartigen  Fälle  denselben 
anatomischen  Befund  aufwiesen.  Bei  den  beiden  vorliegenden  Beob- 
achtungen ergab  die  Untersuchung  ein  durchaus  negatives  Resultat, 
anch  bei  mehreren  früheren  einschlägigen  Fällen  ist  es  mir  nicht  ge- 


*)  Jehn,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  acuter  Delirien.  Dieses 
Archiv.  Bd.  VIII.  3. 

Verfasser  giebt  nicht  an . in  welcher  Flüssigkeit  die  Präparate  gehärtet 
waren.  Die  runden  Gebilde,  die  in  Fall  I.  beschrieben  werden,  pag.  599, 
die  Carmin  nicht  aufnehmen  und  nach  Jehn ’s  Ansicht  am  eheston  für  colloid 
entartete  Neuroglia  gehalten  werden  können,  stimmen  auffallend  mit  Gebil- 
den, welche,  in  durch  Spiritus  gehärteten  Gehirnen  angetrolfen,  als  artificielle 
Producte,  wahrscheinlich  als  durch  die  Härtungsflüssigkeit  verändertes  Myelin 
angesehen  werden  müssen. 
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lungen,  irgendwie  constante  anatomische  Veränderungen  ausfindig  zu 
machen.  Fänden  sich  deshalb  in  diesem  oder  jenem  Falle  starke 
Gehirnhyperämie,  oder  anderweitige  Veränderungen,  so  würde  ich 
diese  inconstauten  Befunde  nicht  als  Substrat  für  die  klinischen 
Symptome  des  Delirium  acutum  ansprechen  können.  Ich  theile  viel- 
mehr die  von  Brierre  de  Boismont,  Dagonet  u.  A.  aufgestellte 
Ansicht,  dass  das  Delirium  acutum  eine  „nervöse“,  „functionelle“ 
Störung  sei.  Dafür  aber,  dass  die  Beeinträchtigung  der  Hirnfunctio- 
nen eine  weitaus  schwerere  ist,  als  bei  den  einfachen  functionellen 
Psychosen,  dass  vielleicht  ein  ähnliches  Intensitätsverhältniss  zwi- 
schen Delirium  acutum  und  functioneller  Psychose  wie  zwischen  dem 
Status  epilepticus  und  dem  isolirten  epileptischen  Anfall  besteht,  da- 
für sprechen  Symptome,  die  auf  eine  Mitbetheiligung  des  Gesammtorga- 
nismus  deuten,  Temperaturerhöhung,  abnorme  Beschaffenheit  des 
Blutes,  Neigung  zu  Austritten  desselben,  Disposition  zu  Decubitus, 
Albuminurie  und  endlich  auch  die  Veränderung  der  Skelettmuskulatur, 
wie  sie  als  „körnige“  beim  Lebenden,  als  „körnige“  und  „wachsartige“ 
an  der  Leiche  von  mir  constatirt  wurden. 

Die  ursprünglich  von  Zenker  nur  beim  Typhus  beobachtete 
wachsartige  Degeneration  der  Muskelfasern  ist  später  bekanntlich 
auch  unter  verschiedenen  anderen  Verhätnissen  wiedergefunden,  und 
zwar  einmal  bei  schweren,  fieberhaften  somatischen  Affectionen,  Va- 
riola, Pneumonie,  Puerperalfieber,  epidemischer  Cerebrospinalmenin- 
gitis, sodann  in  der  Umgebung  von  Entzündungs-,  Neubildungs-,  F'olge- 
zuständen  von  Traumen,  welche  die  Muskeln  trafen,  ferner  bei  pro- 
gressiver Muskelatrophie  und  endlich  bei  gewissen  spastischen  Mus- 
kelaffectionen,  so  namentlich  von  Bowman,  Demme,  Zenker  beim 
Tetanus.  Ueber  die  Genese  dieser  Muskelveränderung  sind  die  Acten 
noch  nicht  geschlossen,  Zenker  führte  sie  auf  eine  durch  patholo- 
gische Einflüsse  bedingte  Ernährungsstörung  zurück.  Bowman, 
Waldeyer,  Wedl  betrachteten  sie  als  Folgeerscheinungen  mechani- 
scher Läsionen  der  Muskelfasern  durch  Contractionen,  Neu  mann, 
zwischen  beiden  Ansichten  vermittelnd,  nimmt  eine  durch  das  fieber- 
hafte Allgemeinbefinden  bedingte,  grössere  Brüchigkeit  erzeugende 
Ernährungsstörung  der  Muskelfasern  an,  die  ohne  sichtbaren  anato- 
mischen Ausdruck  einhergehen,  odeT  sich  durch  körnige  Degeneration 
manifestiren  könne  und  die  Entstehung  von  Muskelrupturen  bei  ge- 
wöhnlichen Bewegungen  erklärlich  erscheinen  lasse.  Zenker  hat 
sodann  auf  Grund  beobachteter  körniger  Degeneration  der  Muskel- 
fasern beim  Tetanus,  sich  dahin  ausgesprochen,  „dass  eine  primäre 
Störung  des  Muskelgewebes  eine  wesentliche  Theilerscheinuug  des 


Digitized  by  Google 


530 


Prof.  Fürstner, 


tetanischeu  Processes  bilde“,  während  Bowman  auch  hier  die  durch 
die  tetanischen  Gontractionen  hervorgerufeneu  mechanischen  Läsionen 
der  Muskelfasern  für  das  primäre  hält. 

Bei  unseren  Patienten  war  nun  durch  die  intensivsten,  stürmisch- 
sten Muskelcontractionen  einerseits,  durch  die  andauernde  tetanische 
Starre  andererseits  hinreichend  Anlass  zu  Läsionen  der  Fibrillen  ge- 
geben, der  Nachweis  körniger  Veränderungen  spricht  aber  auch  hier 
für  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Ernährungsstörung  innerhalb 
des  Muskelgewebes. 

Zu  untersuchen  würde  nun  sein,  ob  auch  bei  anderweitigen 
Neurosen  und  Psychosen,  bei  denen  ausgiebige  Muskelcontractio- 
nen  ausgelöst  werden,  wachsartige  und  körnige  Degeneration  oder 
nur  erstere  allein  vorkommt*).  Von  ersteren  möchte  ich  beson- 
ders die  Aufmerksamkeis  auf  die  Hysterie,  Epilepsie,  den  Status 
cpilepticus,  von  letzterem  auf  die  Manie,  das  Delirium  tremens 
simplex  und  febrile  lenken.  Auf  Grund  derartiger  Forschungen 
dürfte  es  dann  gelingen  festzustellen,  ob  die  beschriebene  Mus- 
degeneratiou  für  die  Diagnostik  des  Delirium  acutum  und  verwand- 
ter schwerer  Beeinträchtigungen  der  Cerebralfunctionen  von  Werth  ist. 
Von  letzteren  möchte  ich  noch  besonders  zwei  Krankheitsbilder  her- 
vorheben, die  bisher  klinisch  dem  Delirium  acutum  gegenüber  eine 
gesonderte  Stellung  einnehmen,  das  Delirium  tremens  febrile  und  der 
Status  epilepticus.  Bei  einer  kritischen  Beleuchtung  der  Symptoma- 
tologie derselben  wird  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren  kön- 
nen, dass  gerade  die  Merkmale,  welche  den  drei  Krankheitsbilderu 
das  charakteristische  Gepräge,  den  Stempel  der  „schweren“  Affec- 
tion  aufdrücken,  in  hohem  Grade  übereinstimmen:  dass  gerade  die 
motorische  Erregung  beim  Delirium  tremens  febrile  eine  excessive  ist, 
habe  ich  schon  an  anderer  Stelle  betont.  Beim  Status  epilepticus 
sehen  wir  gleichfalls  die  erschöpfendste  Muskelaction.  Bei  beiden 
werden  hohe  Temperaturen,  Störungen  im  Stoffwechsel,  Blutveränderun- 
gen, Albuminurie,  Decubitus  beobachtet,  der  Verlauf  ist  meist  ein  pernieiö- 
ser,  schnell  letaler.  Für  beide  steht  endlich  heute  noch  ein  irgendwie  er- 
klärender constanter  Befund  aus,  wir  müssen  nach  unseren  heutigen  Kennt- 
nissen auch  sie  auf  functioneile  Störungen  zurückführen.  Sollten  wir 
uns  die  Entstehung  des  schweren  Symptomencomplexes,  der  allen  drei 
Krankheitsbildern,  wie  wir  sahen,  gemeinsam  ist,  nicht  in  der  Weise 

*;  Da  die  peripheren  Theile  der  Muskelbäuche  meist  intact  sind,  wird  es 
nothwendig  sein,  in  letztere  regelmässig  einzuschneiden. 
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denken  können,  dass  die  freilich  unbekannte  „functioneile  Störung"*) 
in  bestimmten  Fällen,  unter  gewissen  Verhältnissen  Elemente  von 
Gehirupartien  mit  in  Leidenschaft  zieht,  auf  Bahuen  ausstrahlt,  die 
bei  den  einfachen  functionellen  Psychosen  verschont  bleiben,  dass  die 
functioneile  Störung  die  Ganglienzellengebiete  des  Vorder-  und  Hin- 
terhirns einerseits,  des  Pons  und  der  Medulla  andererseits  in  den 
verschiedensten  Anordnungen  und  Combinationen  betheiligen  kann, 
und  hieraus  klinisch  wesentlich  verschiedene  Krankheitsbilder  resul- 
tiren?  ln  dem  einen  Falle,  dem  Delirium  acutum,  würde  sich  die 
functionelle  Störung  von  der  Hirnrinde  auf  das  I’ous-  und  Medulla- 
gebiet  fortpflanzen,  die  Erfahrung  lehrt  uns  andererseits,  dass  oft 
genug  im  Gefolge  von  Störungen,  die  wir  mit  der  grössten  Wahr- 
scheinlichkeit in  Pons  und  Medulla  verlegen  müssen,  z.  ß.  beim  epi- 
leptischen Anfall,  beim  Status  epilepticus  secundär  psychische  d.  h. 
Functionsstöruugen  in  der  Kinde  auftreten. 


*)  Dass  den  verschiedenen  klinischen  Formen  der  functionellen  Psycho- 
sen auch  verschiedene  functionelle  Storungen  zu  Grunde  liegen,  erscheint  bis- 
her nicht  bewiesen. 
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Zar  Nervendehnung. 

Von 

Dr.  L Witkowski 

ln  Slrnuburg  i.  E. 

(Hierzu  Taf.  IX.*)  Fig.  1—3.) 


An  einem  Ischiadicus,  den  ich  vom  hiesigen  pathologischen  Institut 
zur  histologischen  Untersuchung  erhielt  und  der  zunächst  normal  er- 
schien, fanden  sich  nach  Osmiumbehandlnng  in  ziemlich  gleichmässigen 
Abständen  zwischen  Strecken,  die  das  gewöhnliche  schwarze  Ansehen 
hatten,  helle,  gelblich  gefärbte  Stellen,  an  deuen  das  Mikroskop  ein 
Fehlen  des  beiderseits  in  die  Nachbarschaft  zurückgedrängten  Nerven- 
marks  nachwies.  Die  Nervenhüllen  und  wenigstens  die  Mehrzahl  der 
Axencylinder  schienen  ganz  intact.  geblieben  zu  sein  (Figur  1).  Bei 
näherer  Nachfrage  ergab  sich,  dass  das  Bein  wegen  einer  festen  Con- 
traetur  bei  der  Section  stark  gestreckt  und  ausgedehnt  worden  war. 

Diese  zufällige  Beobachtung  wurde  der  Ausgangspunkt  für  einige 
weitere  Untersuchungen.  Versuche  mit  directer  Nervendehnung  an 
menschlichen  Leichen  liessen  ein  ähnliches  Verhalten  öfters  erkennen, 
wenn  auch  so  regelmässige  und  zierliche  Bilder  wie  das  erste  Mal 
nicht  wieder  erreicht  wurden.  Noch  regelmässiger  fanden  sich  Mark- 
zerreissungen  bei  Versuchen  an  lebenden  Thieren  (Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen); hier  konnten  in  einigen  Fällen  auch  Verletzungen  des 
Axencyiinders  nachgewiesen  werden.  Als  ich  diese  Erfahrungen  Herrn 
Dr.  Pertik  aus  Budapest  mittbeilte,  der  im  hiesigen  anatomischen 
Institut  mit  Untersuchungen  über  die  peripherischen  Nervenfasern 
beschäftigt  ist,  zeigte  mir  derselbe  sehr  schöne  entsprechende  Präpa- 

*)  Die  zugehörige  Tafel  folgt  im  nächsten  Heft. 
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rate,  die  er  kurz  zuvor  durch  Nervendehnung  an  jungen  Hunden  er- 
halten hatte.  Ferner  hatte  er  Gelegenheit  gehabt  dasselbe  Verhalten 
beim  Menschen  an  einem  Ischiadicus  festzustellen,  der  von  Herrn  Prof. 
Lücke  wegen  traumatischen  Tetanus  einen  Tag  vor  dem  Tode  ge- 
dehnt worden  war. 

Es  ergab  sich  nun  aber  weiter,  wenn  die  gedehnten  Nerven  repo- 
nirt  und  erst  einige  Tage  bis  Wochen  später  untersucht  wurden,  dass 
ganz  regelmässig  Erscheinungen  von  Degeneration  an  einer  mehr 
oder  weniger  grossen  Anzahl  von  Bündeln  eingetreten  waren.  Schon 
vom  3.  bis  4.  Tage  an  fanden  sich  (bei  Kaninchen)  neben  zahlreichen 
ganz  intacten  Fasern  andere,  die  durch  mangelhafte  Osmiumfärbung*) 
oder  unregelmässige  Markzeichnung  auffielen,  ohne  ganz  bestimmt  als 
abnorm  bezeichnet  werden  zu  können,  sowie  endlich,  in  von  nun  an 
zunehmender  Zahl,  solche,  die  durch  Zerfall  des  Marks  in  unregelmässige 
Stücke,  Discontinuität  oder  gänzliches  Fehlen  des  Axencylinders,  Zu- 
rückbleiben einer  hellen,  leicht  körnigen  Masse  oder  aber  Zusammen- 
fallen der  leeren  Scheiden,  sowie  endlich  durch  Kernvermehrung 
sich  als  deutlich  degenerirte  erwiesen.  Aehnlich  waren  die  Resultate 
bei  einer  Katze  und  einem  Hunde,  nur  dass  die  Zahl  der  sicher  ent- 
arteten Fasern  etwas  geringer  war,  als  meist  bei  den  kleineren 
Thieren,  die  ich  aber  auch  gewöhnlich  erst  in  einem  fortgeschrittneren 
Stadium  untersuchte.  [Figur  2 stellt  eine  vollständig  degenerirte  Faser 
(vom  Hunde,  9 Tage  nach  der  Dehnung)  nach  Carmin-  und  Osmium- 
behandlung zwischen  zwei  normalen  dar,  an  denen  die  Lanterraan- 
schen  Marksegmente  deutlich  sichtbar  sind.  Figur  3 zeigt  dann  ein 
peripher  von  der  Dehnungsstelle  gelegenes  Nervenstück  vom  Kanin- 
chen (14  Tage  nach  der  Dehnung).  Zwischen  einer  grösseren  Anzahl 
entarteter  Fasern  verläuft  eine  normale,  an  der  gleichfalls  die  Mark- 
eintheilung  erkennbar  ist.  Die  Entartung  ist  also  auch  in  der  Peri- 
pherie des  gedehnten  Nerven  sicher  nachweisbar.] 

Dagegen  finden  sich  central  von  der  Dehnungsstelle  keine  be- 
stimmt als  pathologisch  zu  bezeichnenden  Veränderungen.  Sonstige 
tropbische  Störungen  waren,  besonders  auch  an  den  Muskeln,  nicht 
nachweisbar,  lieber  das  makroskopische  Verhalten  der  Nerven  nach 
der  Dehuung  habe  ich  dem  von  Vogt**)  Erwähnten  (namentlich  Blu- 
tungen der  Nervenscheiden)  nur  hinzuzufügen,  dass  gleich  nach  der 


*)  Nach  Ranvier  (Ioqous  sur  l’histologie  du  Systeme  nerveux,  Paris 
1878)  ein  Zeichen  beginnender  Entartung  des  Nerven. 

**)  Die  Nervendehnung  als  Operation  in  der  chirurgischen  Praxis.  Leip- 
zig 1877. 
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Operation  die  Fontana’sche  Bänderung  öfters  sehr  deutlich  hervor- 
tritt, was  jedenfalls  dadurch  bedingt  wird,  dass  die  gedehnten  Ner- 
ven nachher  stark  zusammenschnurren.  Untersuchungen  über  die 
Erregbarkeitsverhältnisse  habe  ich  nicht  vorgenommen,  die  Störun- 
gen der  Bewegung  und  Empfindung  waren  wechselnd  und  vorüber- 
gehend. 

Die  Wirkung  der  durch  Nussbaum*)  als  chirurgische  Operation 
eingeführten  Nervendehnung  ist  bisher  als  eine  wesentlich  dynamische 
angesehen  worden,  wofür  ältere  (Schiff.  Valentin)  und  neuere 
(Schleich,  Tuczek,  Vogt)**)  Thierversuche  zu  sprechen  schienen. 
Nur  bei  Valentin  ist  in  etwas  unbestimmter  Weise  von  Loslösungen 
des  Marks  von  der  Hülle,  und  zwar,  wie  es  scheint,  nur  mit  Bezug 
auf  den  Frosch,  die  Hede.  In  einer  durch  Verneuil  veranlassten 
Versuchsreihe  au  Hunden***)  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung 
zweier  (Querschnitte  einen  Monat  nach  der  einfachen  Dehnung  (in  dem 
einzigen  hierher  gehörigen  Falle,  da  sonst  ausserdem  immer  noch 
Quetschungen  vorgenommen  wurden)  keine  erhebliche  Veränderung 
der  Nervenfasern,  was  mir  bei  einer  so  unvollständigen  Untersuchung 
natürlich  erscheint.  Die  in  meinen  Versuchen  (Dehnung  mit  einem 
oder  zwei  stumpfen  Haken)  angewandte  Gewalt  war  jedenfalls  im 
Verhältuiss  keine  grössere  als  beim  Menschen  üblich  ist,  da  der  Er- 
finder der  Operation  ausdrücklich  kräftige  Dehnungen  verlangt,  und 
man  darf  daher  schliessen,  dass  auch  beim  Menschen  unter  diesen 
Umständen  Zerreissungen  des  Marks  und  seltener  auch  des  Axen- 
cylinders  eintreten  und  Degenerationen  später  folgen.  Das  Erste  ist 
in  dem  von  Pertik  untersuchten  Falle  bereits  direct  nachgewiesen, 
doch  können  erst  weitere  Untersuchungen  in  geeigneten  Fällen,  wozu 
ich  durch  diese  Mittheilung  anregen  möchte,  einen  definitiven  Aufschluss 
geben.  Bei  Thieren  wirkt  die  Nervendehnung  jedenfalls  nicht,  wie 
man  annahm,  rein  dynamisch  oder  durch  Veränderungen  der  Circu- 
lation,  sondern  auch  indem  sie  die  Leitung  in  einer  Anzahl  von  Fa- 
sern aufhebt  und  einen  Degenerationsprocess  veranlasst,  der  sich  iu 


*)  D.  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1872,  Bayr.  Intelligonzbl.  1876,  Annalen 
des  Münchener  Krankenhauses  1.878. 

**)  Schiff,  Physiologie  1858:  Valentin.  Physiol.  I’athol.  der  Nerven 
1864;  Schleich,  Tübinger  Dissert.  1871;  Tuczek,  Münchener  Dissert. 
1875  (letztere  beide  kenne  ich  nur  aus  Referaten),  Vogt  1.  c. 

***)  Duvault,  Distension  des  nerfs,  These  de  Paris  1876.  Zusammen- 
fassende Referate  über  die  Nervendehnung  bei  Marchand  und  Blum 
(Gaz.  hebdom.  u.  Archiv,  gener.  1878). 
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die  Peripherie  erstreckt.  Dass  demselben  sehr  bald  Regenerations- 
erscheinungen folgen,  brauche  ich  kaum  besonders  hervorzuheben, 
und  habe  ich  die  Zeichen  davon  häufig  genug  in  meinen  Präparaten 
linden  können,  wie  ich  hier  nur  ganz  kurz  erwähnen  will.  Auch  ver- 
streute Muskel  Veränderungen,  die  nach  den  heutigen  Anschauungen 
derartigen  Nervendegeuerationen  entsprechen  müssten,  sind  durch 
meine  Untersuchungen,  die  sich  natürlich  nur  auf  einzelne  Muskel- 
stücke beziehen , keineswegs  ausgeschlossen.  Kür  das  Thier  ist  also 
die  Ansicht  von  Verneuil,  dass  die  Nervendehnung,  ausser  ihrem 
Einfluss  auf  die  Beziehungen  des  Nerven  zu  seiner  Umgebung,  wie 
eine  theilweise  Durchschneidung  wirkt,  jedenfalls  die  richtige. 

Sehr  ähnlich  der  Dehnung,  nur  umschriebener  und  vollständiger, 
wirkt  augenscheinlich  die  Unterbindung  der  Nerven,  und  einige  der 
kürzlich  von  Neumann  und  Legaard*)  von  unterbundenen  Nerven 
mitgetheilteu  Zeichnungen  gleichen  ganz  Dem,  was  man  gleich  nach 
der  Dehnung  sieht.  Mit  grosser  Sicherheit  sprechen  meine  Versuche, 
was  auch  Neumann  für  die  seinen  hervorhebt,  gegen  die  Möglich- 
keit einer  ersten  Vereinigung  der  Nerven  nach  Verletzungen  ohne 
Eintritt  von  Degeneration;  denn  günstigere  Heilungsverhältnisse  als 
innerhalb  der  intacten  Nervenscheide  lassen  sich  wohl  durch  keine 
Antisepsis  herstellen.  Ich  muss  allerdings  bemerken,  dass  eine  prima 
intentio  bei  den  von  mir  gesetzten  Wunden  nur  in  einem  Theil  der 
Fälle  glückte;  indessen  waren  die  Veränderungen  auch  in  diesen 
Fällen  ganz  identisch,  die  Eiterung  war,  wo  sie  eintrat,  meist  gering 
und  oberflächlich,  und  der  in  der  Tiefe  verborgene  Nerv  selbst  zeigte 
keine  Entzündungserscheinungen.  Auch  haben  ja  die  Versuche  von 
0.  Rosen baph  gezeigt,  dass  man  auf  Grund  der  falsch  gedeuteten 
Beobachtungen  von  Klemm**)  u.  A.  mit  der  Annahme  einer  secun- 
dären  Neuritis  meist  viel  zu  freigebig  gewesen  ist,  und  dass  der  Nerv 
durch  reizende  Einflüsse  gar  nicht  leicht  zu  einer  wirklichen  und  na- 
mentlich zu  einer  fortschreitenden  Entzündung  zu  bringen  ist. 

Vergleicht  man  die  Zahl  der  zuerst  vorhandenen  Faserti  mit  zer- 
rissenem Mark  mit  derjenigen  der  sicher  degenerirten,  so  zeigt  sich, 
dass  die  letzteren  meist  erheblich  spärlicher  zu  sein  scheinen,  und 
spricht  diese  Differenz  dafür,  dass  für  das  Zustandekommen  vollstän- 
diger Degeneration  ein  gleichzeitiges  Abreissen  des  Axencylinders 


*)  Neumann,  Arch.  f.  mikroskop.  Anat.  18;  Legaard,  Arch.  f.  klin. 
Medic.  26. 

**)  Rosenbach,  Arch.  f.  exper.  Pathol.  8;  Klemm,  Nenritis  migrans 
Strassb.  Dissert.  1874. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  2.  Heft.  35 
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erforderlich  ist.  Doch  halte  ich  diese  wichtige  Frage  noch  nicht  für 
definitiv  entschieden.  Auch  nach  einer  anderen  Richtung  glaube  ich 
meine  Versüchsresultate  verwerthen  zu  können.  Kürzlich  hat  Engel- 
mann*),  namentlich  auf  Grund  von  Höllensteinpräparaten,  mit  Ent- 
schiedenheit die  Ansicht  vertheidigt,  dass  der  Axencylinder  nicht  con- 
tinuirlich  ist,  sondern  an  jedem  Ranvier’schen  Schnürriuge  eine 
Unterbrechung  durch  eine  besondere  Kittsubstanz  erleidet.  Wäre  Dies 
richtig,  so  müsste  man  erwarten,  bei  der  Dehnung  ein  Auseinander- 
reisseu  der  einzelnen  „Nervenfaserzellen“  au  den  Schnürringen,  wo 
sie  nur  durch  Kittsubstanz  Zusammenhängen,  erfolgen  zu  sehen. 
Dies  findet  aber  nicht  statt,  und  wo  man  einen  Riss  des  Axen- 

cylinders  nachweisen  kann,  erfolgt  derselbe  fast  ausnahmslos  zwischen 
zwei  Schnürringen.  Auch  habe  ich  umsonst  versucht  durch  Kalk- 
wasser und  ähnlich  wirkende  Stoffe  die  angebliche  Kittsubstanz  zur 

Lösung  zu  bringen;  ebenso  wenig  ist  es  mir  geglückt  bei  Nach- 

ahmung der  Engel  mann 'sehen  Versuche  so  überzeugende  Bilder  wie 
dieser  Forscher  zu  erhalten  Auch  die  von  ihm  behauptete  regel- 

mässige Abgrenzung  der  traumatischen  Veränderungen  nach  Nerven- 
durchschneidung am  nächsten  Schnürringe  kann  ich  ebenso  wenig 
wie  Ran  vier  selbst  bestätigen.  Nach  Alledem  scheint  mir  Engel- 
mann’s  Annahme  sehr  zweifelhaft,  obgleich  dieselbe  manches  An- 
sprechende hat,  z.  B.  sehr  gut  erklären  würde,  warum  an  der  Stelle 
von  Nerventheilungen  regelmässig  Einschnürungen  sich  zu  finden 
scheinen**). 

In  verschiedenen  kurzen  Mittheilungen  hat  S.  Mayer***)  neue- 
stens  den  Nachweis  zu  führen  versucht,  dass  auch  im  normalen  Ner- 
ven sich  deutliche  Spuren  von  De-  und  Regenerationsvgrgängen  vor- 
finden, und  ich  bin  auf  Grund  mancher  gelegentlichen  Beobachtung 
im  Verlaufe  meiner  Beschäftigung  mit  den  peripheren  Nerven  sehr 
geneigt,  die  Maycr’scheu  Ergebnisse  für  richtig  zu  halten.  Obgleich 
die  ausführliche  Publication  derselben  noch  aussteht,  kann  doch  wohl 
keine  Rede  davon  sein,  die  zahlreichen  von  mir  nach  Dehnung  beob- 
achteten Degenerationen  etwa  als  normale  Vorkommnisse  aufzufassen. 
Wohl  aber  dürfen  wir  danach  die  Nervendehnung  als  eine  Art  von 
Anfrischung  der  Nerven  betrachten,  wodurch  die  normaler  Weise  vor- 
kommenden Vorgänge  von  Untergang  und  Neubildung  beschleunigt 


*)  Arch.  f.  d.  gos.  Physiol.  13  und  22. 

**)  Siehe  namentlich  Key  und  Retzius,  Archiv  f.  mikrosk.  Anat.  9. 
***)  Wiener  Sitzungsberichte  1878  und  1879;  Prager  modic.  Wochen- 
schrift 1 879. 
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und  vermehrt  werden.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet, 
erscheint  die  Operation  in  einem  neuen,  sehr  giinstigeu  Lichte,  und 
sie  wird  gewiss  Bestand  haben , wenn  auch  die  enthusiastischen  Hoff- 
nungen, die  Manche  an  sie  geknüpft  haben,  nicht  in  vollem  Masse  in 
Erfüllung  gehen  mögen*). 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  IX.  Flg.  I — 3). 

Fig.  1.  Dreimalige  Vergrösserung.  Gedehnter  Nerv,  menschliche 
Leiche.  Osmiumpräparat.  Markzerreissungen. 

Fig.  2.  Hartnack  7,  Ocul.  3.  Hund,  9 Tage  nach  der  Dehnung, 
degenerirte.  zusammengefallene  Faser  mit  Kernwucherung  und  Markzerfall 
zwischen  zwei  normalen  Fasern.  Carmin-Osmiumfärbung. 

Fig.  3.  Hartnack  7.  Ocul.  3.  Kaninchen.  14  Tage  nach  Deh- 
nung, periphere  Partie  mit  zahlreichen  degenerirtcn  und  einer  gesunden  Fa- 
ser. Osmium. 

*)  Czerny,  dieses  Archiv.  10. 
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Kill  sogenaunter  interessanter  Fall 


Mitgetheilt  von 

Dr.  P.  Hansen, 

Director  der  Irrenanstalt  in  Schleswig. 


Die  Mittheilung  des  nachstehenden  Krankheitsfalles  dürfte  auch  für  weitere 
Kreise  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen,  insofern  es  sich  um  das  immerhin 
seltene  Vorkommen  handelt,  dass  zwei  bis  dahin  für  geistig  gesund  geltende 
Menschen  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  beide  in  derselben  Weise 
psychisch  gestört  wurden.  Dieses  Schicksal  traf  den  Bahnwärter  X.  und  seine 
Ehefrau. 

Als  nächstliegendo  Ursache  für  die  Entstehung  der  Psychoso , spielt  die 
gegen  die  Frau  erhobene  Beschuldigung,  eine  ihr  nicht  gehörende  Kuh  gemol- 
ken und  die  Milch  sich  angeeignet  zu  haben. 

Nachdem  diese  Beschuldigung  dem  Manne  zu  Ohren  gekommen,  scheint 
dieselbe  sein  Ehrgefühl  in  hohem  Grade  verletzt  zu  haben,  so  dass  von  diesem 
Augenblicke  an  sein  ganzes  Bestreben  nur  darauf  gerichtet  gewesen  ist,  die 
Unschuld  seiner  Frau  zu  beweisen.  Nicht  zufrieden  mit  einer  in  der  Zeitung 
veröffentlichten  Erklärung  des  Besitzers  der  fraglichen  Kuh,  in  welcher  der- 
selbe erklärte,  dass  er  keinen  Grund  habe,  an  die  gegen  die  Frau  X.  erhobene 
Beschuldigung  zu  glauben,  suchte  der  in  seiner  Ehre  angegriffene  Gatte  Rath 
bei  einem  Rechtsanwalt  und  belästigte  schliesslich  den  Eigenthümer  der  Kuh 
so  oft,  dass  letzterer  ihn  von  seinem  Hofe  verwies. 

Nach  Aussage  der  Umgebung  des  X.  ist  dieser  in  jenen  Tagen  beständig 
unruhig  hin  und  her  gewandert,  und  sollen  alle  seine  Aeusserungen  sich  nur 
auf  seine  verletzte  Ehre  bezogen  haben. 

Am  26.  Juli  v.  J.  brach  dann  die  Geisteskrankheit  zuerst  bei  der  Frau 
und  am  folgenden  Tage  bei  dem  Manne  aus.  Der  Zustand  Beider  steigerte 
sich  nun  so  rasch,  dass  bereits  am  28.  Juli  beide  Ehegatten  in  das  Kranken- 
haus der  nächsten  grösseren  Stadt  übergeführt  werden  mussten. 
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Eine  hochgradige  melancholische  Aufregung  verbunden  mit  Angstanfäl- 
len,  Hallucinationen  des  Geruchs  und  Gehörs  waren  die  Hauptsymptome, 
welche  beide  Ehegatten  darboten.  Dazu  gesellte  sich  bei  dem  Manne  eine  so 
entschiedene  Neigung  zu  gewaltthätigen  Handlungen,  dass  bei  den  für  derar- 
tige Kranke  nicht  berechneten  Localitäten  des  Krankenhauses  Zwangsmass- 
regeln  zum  Schutz  seiner  Umgebung  angewandt  werden  mussten.  Am  achten 
Tage  nach  der  Aufnahme  in’s  Krankenhaus,  nachdem  die  Frau  in  den  letzten 
Tagen  ruhig  in  ihrem  Bett  gelegen,  nur  ungerne  gesprochen  und  wenig  Nah- 
rung zu  sich  genommen  hatte,  erfolgte  nach  einer  unruhig  verbrachten  Nacht 
plötzlich  der  Tod  der  Kranken. 

Das  uns  mitgetheilte  Ergebniss  der  am  nächsten  Tage  vorgenommenen 
Obduction  lautet  auf  starke  Blutansammlung  in  den  Gefässen  der  Pia,  Blut- 
leere des  Gehirns  und  gleichmässige  Blutüberfüllung  beider  unteren  Lungen- 
lappen. Es  fand  sich  kein  Herzfehler. 

Am  25.  August  v.  J.  fand  dann  die  Ueberführung  des  Mannes  in  unsere 
Anstalt  statt.  Derselbe  bot  bei  der  Aufnahme  das  Bild  eines  an  einer  schwe- 
reren Form  der  Melancholie  Leidenden  dar.  Es  bestand  fast  vollständige  mo- 
torische Gebundenheit.  Regungslos,  den  Blick  starr  zu  Boden  gerichtet,  ver- 
harrte er  stundenlang  in  derselben  Stellung  und  war  vollständig  stumm.  Nur 
zeitweilig  trat  eine  stossweise  und  auffallend  schnell  erfolgende  Respiration 
ein,  als  Ausdruck  hochgradiger  innerer  Angst.  Mit  Eintritt  dieses  Zustandes 
stieg  der  sonst  nur  50  Schläge  zählende  Puls  fast  auf  das  Doppelte.  Die 
Gesichtsfarbe  des  Kranken  zeugte  von  einer  übermässigen  Anfiillung  der  Blut- 
gefässe und  spielte  fast  bis  in’s  Cyanotische.  Die  Pupillen  waren  anfangs 
ungleich,  zu  anderen  Zeiten  gleichmässig  verengt  und  reagirten  äusserst  träge 
gegen  Licht. 

Im  Verlaufe  der  nächsten  Monate  trat  eine  allmälige  Besserung  aller 
Krankheitserscheinungen  ein  und  konnte  Patient  schliesslich  Mitte  December 
v.  J.  als  genesen  aus  der  Anstalt  entlassen  werden. 

Wenden  wir  uns  nach  dieser  kurzen  Mittheilung  des  Krankheitsbildes  zu 
der  interessanteren  Frage,  wie  die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Ehegatten 
zu  erklären,  so  treffen  hierfür  verschiedene  Factoren  zusammen.  Zunächst 
besteht  bei  dem  Manne  eine  erbliche  Anlage  zu  Psychosen,  insofern  als  uns 
mitgetheilt  ist,  dass  sein  Vater  wegen  Geisteskrankheit  aus  dom  Militärdienst 
hat  entlassen  werden  müssen. 

Die  Erziehung  und  Ausbildung  des  Kranken  ist  in  seiner  Jugend  eine 
seinem  Stande  entsprechende  gewesen.  Bei  seinen  Bekannten  und  Vorgesetz- 
ten hat  derselbe  stets  für  einen  rechtschaffenen,  thätigen  und  ausserordentlich 
soliden  Menschen  gegolten,  der  von  Natur  gutmüthig,  dabei  doch  leicht  auf- 
brausend und  heftig  werden  konnte,  um  sich  ebenso  rasch  wieder  zu  beruhi- 
gen. Sonstige  neuro-  oder  psychopathische  Erscheinungen  sind  früher  nie  an 
dem  Manne  bemerkt.  In  Betreff  der  Frau  haben  wir  nur  erfahren,  dass  die- 
selbe eine  unbescholtene  und  sehr  strebsame  Frau  gewesen,  doch  ist  es  dem 
Bruder  des  Mannes  aufgefallen , dass  sie  in  dem  letzten  Jahre  vor  ihrer  Er- 
krankung nicht  so  munter  als  jetzt  gewesen.  Beiden  Ehegattee  gemeinsam  ist 
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nur  ein  Factor,  dem  in  unseren  Augen  die  Hauptschuld  beizumessen  ist,  näm- 
lich eine  ausgesprochene  frömmelnde  Richtung. 

In  der  Umgebung  des  sonst  einsam  belegenen  Wärterhäuschens  wohnen 
nämlich  zahlreiche  Babtisten.  und  wenn  auch  die  X.  sehen  Eheleute  noch  nicht 
zu  dieser  Secte  iibergetreton  waren,  so  haben  dieselben  doch  speciell  in  den 
letzten  Monaten  vor  ihrer  Erkrankung  an  den  religiösen  Hebungen  derselben, 
bestehend  in  Vorlesen.  Beten  und  Singen,  mit  besonderem  Eifer  Theil  genom- 
men. Als  nun  die  gegen  die  Frau  X.  erhobene  Beschuldigung  bekannt  wurde 
und  sie  trotz  der  Aussage  des  die  Kühe  hütenden  10jährigen  Jungen,  der  es 
gesehen  haben  wollte,  wie  sie  die  Kuh  gemolken  und  die  Milch  sich  angeeig- 
net, beständig  leugnete,  waren  es  nun  die  Babtisten,  die  durch  Drohungen 
und  Versprechungen  die  arme  Frau  bearbeiteten  und  zu  einem  Geständniss 
zu  bewegen  suchten,  indem  sie  ihr  speciell  immer  wieder  vorhielten,  dass  der 
Heiland  nur  eine  Sünde  vergebe,  die  man  bekenne.  Dies  Verfahren  wurde 
nun  so  lange  fortgesetzt  bis  die  Frau  schliesslich  ihr  Vergehen  einräumte. 
Gleichzeitig  mit  diesem  Geständniss  findet  sich  jedoch  in  den  actenmässigen 
Aussagen  der  Zeugen  eine  Beschreibung  des  Benehmens  der  Frau  X.  aus  die- 
ser Zeit,  welche  unzweifelhaft  darthut,  dass  die  Frau  schon  bei  Ablegur.g  des 
Geständnisses  unter  dem  Druck  eines  schweren  Gemüthsleidens  gestanden  hat. 
Sie  hat  nämlich  in  derselben  Nacht  sich  heimlich  aus  ihrerWohnung  entfernt, 
und  hat  der  Mann  an  demselben  Tage  sich  bei  seinem  Vorgesetzten  damit  ent- 
schuldigt, dass  er  seinen  Dienst  nicht  thun  könne,  da  seine  Frau  es  „im  Kopfe 
habe“. 

Nachdem  nun  das  Geständniss  der  Frau  in  dieser  Weise  erfolgt  ist,  ver- 
setzt dieser  Schlag  dem  so  schon  um  seine  Ehre  schwer  besorgten  Manne 
gleichsam  den  letztenStoss,  dem  sein  Gehirn  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten 
vermag,  und  eine  schwere  Seelenstörung  bricht  nun  auch  bei  ihm  herein. 

Diese  gemeinsame  Erkrankung  beider  Ehegatten  an  derselben  Krankheits- 
form, zu  derselben  Zeit,  bietet  einen  greifbaren  Beitrag  für  die  Entstehung  von 
Psychosen  in  Folge  von  Gemüthsbewegungen  und  es  kann  uns  nicht  wundern, 
wie  zwei  Gehirne,  welche  schon  durch  die  überspannte  religiöse  Richtung  eine 
gemeinsame  psychopathische  Signatur  tragen,  nun  auch  beide  in  derselben 
Weise  den  an  sie  herantretenden  schweren  Anforderungen  als  nicht  gewachsen 
erscheinen  und  beide  in  derselben  Weise  krankhaft  reagiren. 

Abgesehen  von  dem  Umstande  der  gleichzeitigen  Erkrankung  beider 
Eheleute,  bietet  dieser  Krankheitsfall  noch  ein  ferneres  Interesse  dadurch, 
dass  die  Königliche  Staatsanwaltschaft,  in  Folge  gemachter  Anzeige,  sich  ge- 
mässigt fand,  eine  gerichtliche  Untersuchung  dieses  Falles  einzuleiten,  indem 
die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Eheleute  einerseits  den  Verdacht  der 
Simulation  erweckt  hatte  und  andererseits  eine  Nachbarfrau  aus  den,  unter 
dem  schweren  Druck  des  Gemüthsleidens  gemachten  Selbstanklagen  und  Zu- 
geständnissen der  beiden  Kranken  den  Verdacht  gesshöpft  hatte,  dass  die 
beiden  kranken  Eheleute  vor  4 — 5 Jahren  zwei  schreckliche  Mordthaten  be- 
gangen hätten.  Diese  Nachbarfrau  ebenfalls  Babtistin,  hatte  speciell  mit  un- 
seren Kranken  in  den  ersten  Tagen  und  Nächten  ihrer  Erkrankung  vielfach 
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gebetet  und  gesungen  und  durch  Fragen  die  Kranke  zu  allerlei  Zugeständnissen 
verleitet,  nachdem  ihr  Verdacht  überhaupt  einmal  rege  gewordenwar.  Während 
nun  die  kranke  Frau  X.,  wie  es  wörtlich  in  den  Acien  heisst,  sich  vor  Angst  ge- 
schüttelt und  geschluchzt  hat,  dabei  immer  verworren  durch  einander  geredet 
und  inzwischen  wieder  gebetet  hat,  sind  ihr  Aeussorungen  entfahren,  welche 
bei  der  Nachbarfrau  den  Verdacht  erweckten,  dass  die  X.'schen  Eheleute  in 
Verbindung  mit  dem  Bruder  des  Mannes,  vor  etwa  4- — 5 Jahren,  nicht  nur 
die  alte  Mutter  der  Frau  X.,  die  etwas  Vermögen  besessen  haben  soll,  sondern 
auch  die  */a  Jahr  früher  verstorbene  erste  Frau  des  Mannes  umgebracht  hät- 
ten. Trotz  der  Erklärung  des  behandelnden  Arztes,  dass  die  letztgenannte 
Frau  unter  durchaus  unverdächtigen  Erscheinungen  gestorben  sei,  wurde  die 
Sache  anhängig  gemacht  und  eine  Untersuchung  seitens  der  Königlichen 
Staatsanwaltschaft  eingeleitet,  welche  schliesslich  von  hier  ein  Gutachten  ver- 
langte über  den  Geisteszustand  der  beiden  Eheleute  unter  Anschluss  der 
Frage,  was  von  den  übereinstimmenden  verwirrton  Reden  der  beiden  Kranken 
zu  halten  und  wie  die  fast  gleichzeitig  erfolgende  Erkrankung  beider  Eheleute 
zu  erklären  sei.  Im  vorstehenden  Sinne  ist  dieses  Gutachten  erstattet. 
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kalsch's  Microtom, 


Auch  Herr  Instrumentenmacher  Katsch  hier  in  München  hat  ein  Microtom 
zum  Schneiden  von  gefrorenen  Präparaten  construirt.  Die  Präparate  wer- 
den in  der  bekannten  Weise  durch  Zerstäubung  und  Verdunstung  von  Aether 


zum  Gefrieren  gebracht.  Das  Eismicrotom  kann  aber  auch  nach  Fortnahme' 
der  Gefrierplatte  zum  Schneiden  von  anderweitig  gehärteten  Präparaten 
verwendet  werden.  Will  man  letztere  unter  Wasser  schneiden,  so  wird  eine 
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kleine  Wanne  eingeschoben  and  ein  gekröpftes  Messer  benutzt.  — Die  Füh- 
rung der  im  langen  Zuge  schneidenden  Messer  ist  eine  vollständig  gesicherte 
und  gleichmässige.  Die  Schnitte  können  beliebig  fein  und  der  Grad  der  Fein- 
heit genau  bestimmt  werden.  Das  Instrument  ist  einfach  und  dauerhaft  con- 
struirt,  die  Arbeit  musterhaft.  Nachdem  dasselbe  im  hiesigen  Anstaltslabora- 
torium über  zwei  Monate  zur  Verwendung  kam.  kann  ich  es  aus  eigener  Er- 
fahrung aufs  beste  empfehlen.  Der  beigefügte  Holzschnitt  veranschaulicht 
seine  Construction  wohl  zur  Genüge.  Präparate  von  grösserem  Durchmesser, 
als  der  Cylinder  hat,  schneiden  wir  nach  wie  vor  in  vollkommen  befriedigen- 
der Weise  mit  dem  von  Herrn  Katsch  nach  meiner  Angabe  hergestelltcn 
Microtom. 

Noch  bemerke  ich,  dass  zum  ausschliesslichen  Schneiden  von  gefrorenen 
Präparaten  Herr  Katsch  auch  noch  ein  einfacheres,  als  das  oben  berührte, 
construirt  hat.  Beide  Microtome  sind  zum  Anschrauben  an  eine  beliebige 
Tischplatte  eingerichtet. 

München,  October  1880. 

Director  v.  Gudden. 
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B e f e r a t e, 


0.  Kahler  und  A.  Pick.  Beiträge  zur  Pathologie  und  pathologischen  Ana- 
tomie des  Centralnervensystems.  Leipzig  1879  bei  Hirschfeld. 

Die  Verfasser  bringen  eine  grössere  (aus  der  Prager  Vierteljahrsschrift 
[Bd.  141,  142]  zusammengestellte)  Anzahl  von  klinischen  und  anatomischen 
Untersuchungen.  Die  Beohachtuugen , schon  an  und  für  sich  von  Interesse, 
sind  in  sehr  anregender  Weise  zur  Besprechung  wichtiger,  gerade  neuerdings 
im  Vordergründe  stehender  Fragen  auf  dem  Gebiete  der  Nervenpathologie 
verwandt. 

So  sind  K.  und  P.  in  der  Lage  als  Beitrag  zur  Localisation  der  Him- 
functionen  nicht  weniger  als  vier  Beobachtungen  von  Worttaubheit  (davon  drei 
mit  Sectionsbcfund)  zu  bringen.  Die  erste  Kranke  hatte  nach  Eintritt  von 
Sprachstörung  auch  das  Verständniss  für  an  sie  gerichtete  Fragen  verloren, 
während  sie  durch  Nicken  zeigte,  dass  sie  die  Worte  hörte.  — Es  fand  sich 
Erweichung  beider  Schläfenlappen  uud  der  hinteren  Hälfte  der  dritten  linken 
Stirnwindung.  Im  zweiten  Falle  war  eine  erhebliche  Compression  der  linken 
Hemisphäre,  besonders  des  Schläfenlappens,  im  dritten  (Nachtragsfalle)  ein 
Erweichungsherd,  der  besonders  die  linke  erste  Schläfenwindung  zerstört  hatte, 
vorhauden. 

Mit  Berücksichtigung  der  Literatur  schlossen  sich  die  Verfasser  der 
Wernicke’ sehen  Ansicht  von  der  Localisation  der  acustischen  Erinnerungs- 
bilder in  der  ersten  linken  Schläfenwindung  an*).  Von  den  Fällen  mit  Zer- 
störung der  Schläfenlappen  ohne  W'orttaubheit  nehmen  sie  an.  dass  die  Dauer 
bis  zum  Beginn  der  Beobachtung  eine  zur  Ausgleichung  hinreichende  gewesen 
ist.  Der  vierte  nicht  gestorbene  Kranke  hatte  auch  das  Verständniss  für  be- 
kannte Melodien  ganz  verloren.  — Ein  Kranker  mit  ilemianästhesie  und  voll- 
ständiger Hemiplegie  zeigte  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Anfalle  athetoseartige 
Bewegungen  des  befallenen  Armes,  anfangs  mehr  clavierspielmässig,  dann 
mehr  schleudernd,  später  auch  im  rechten  Beine  bemerklich.  Vielfache  Par- 
ästhesien  der  gelähmten  Seite  (als  sich  eine  Geistesstörung  entwickelte,  glaubte 


*)  Ein  neuer  interessanter  Fall  bei  Mendel,  Progressive  Paralyse  155. 
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Pat.  Quecksiber  in  den  Adern  besonders  des  kranken  Arms  zu  haben).  Im 
äusseren  Theile  des  Sehbügels  lag  ein  alter  hämorrhagischer  Herd.  Derselbe 
erreichte  die  innere  Kapsel  unmittelbar  hinter  der  Stelle,  an  die  Flechsig 
das  compacte  Bündel  der  Pyramidenfasern  verlegt.  Der  gegenüberliegende 
Seitenstrang  zeigte  partielle  Degeneration.  Verfasser  beziehen  die  Hemichorea 
auf  eine  Heizung  der  Pyramidenfasern  zwischen  Thalamus  und  hinterem  Ende 
des  Linsenkerns  und  finden  in  den  bezüglichen  anatomischen  Befunden  der 
Literatur  eine  Stütze,  da  die  Läsionen  in  Thalamus  oder  Linsenkern  stets  dem 
erwähnten  Punkte  nahe  lagen. 

Eine  Beobachtung  von  Ataxie  im  rechten  Arme  neben  l’arästhesien, 
Verlust  des  Gefühls  von  der  Lage  des  Gliedes,  Aphasie  ergab  als  anatomischen 
Befund  einen  bohnengrossen  käsigen  Tumor  an  der  hintersten  Partie  des  Stirn- 
lappens und  einen  ebensolchen  etwas  kleinern  am  Scheitellappen.  Die  Rinde 
war  graurotb  erweicht,  auch  die  Marksubstanz  erschien  verändert.  Eine  Zu- 
sammenstellung der  Fälle  von  Ataxie  nach  acuten  Erkrankungen,  zu  der  K. 
und  P.  einen  (den  ersten)  nach  Intermittens  fügen,  giebt  ihnen  Veranlassung 
das  Fehlen  des  Kniephänomens  bei  derartigen  Affectionen  zu  besprechen.  Wie 
bei  andern  Fällen  spinaler  Ataxie  ist  das  Fehlen  des  Phänomens  eine  von  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung,  d.  h.  Freibleiben  des  Lendentbeils  abhängige 
Erscheinung. 

Als  anatomische  Grundlage  der  Symptome  ist  ein  multipler  Process  in 
Gehirn  und  Rückenmark  anzunehmen,  die  rasch  vorübergehenden  Störungen 
lassen  sich  von  einer  aus  der  vorangegangenen  Infeclionskrankheit  erklärlichen 
Einwanderung  von  Pilzen  in’s  Centralnervensystem  ableiten , welche  je  nach 
der  Intensität  der  Entwicklung  oder  der  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe  vor- 
übergehende Functionsstörungen  oder  dauernde  auf  anatomischen  Verände- 
rungen beruhende  Schädigung  herbeiführen.  Einen  weitern  Fall  von  Ataxie 
bei  Sitz  eines  Herdes  im  hintern  Abschnitte  der  untern  Ponsliälfte  (hauptsäch- 
lich) der  andern  Seite  bringen  K.  und  P.  im  Nachtrage. 

Nach  Mittheilung  eines  eigenthümlichen  Befundes  im  Rückenmatke  eines 
syphilitischen  Kindes  bestehend  in  einem,  wahrscheinlich  im  fötalen  Leben 
entstandenen  sclerotischen  Plaque  im  Halsmarke  mit  reichlicher  Pigmentanhäu- 
fung ohne  sicher  nachweisbare  charakteristische  Gefässerkrankung  und  ohne 
secundäre  Degeneration  finden  wir  einen  Fall,  in  dem  eine  allmälig  (in  Mona- 
ten) von  den  Beinen  auf  Rumpf  und  Arme  übergehende  motorische  Lähmung 
ohne  erhebliche  Atrophie,  jedoch  mit  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  in  ge- 
wissen Nervengebicten  beobachtet  war.  In  den  Vorderhornganglienzellen 
waren  zahlreiche  Vacuolen  sichtbar,  und  sprechen  die  Verfasser  trotz  der 
Thatsuche  des  Vorkommens  solcher  in  den  Rückenmarken  anscheinend  gesun- 
der Personen  denselben  wegen  der  Häufigkeit  ihres  Vorhandenseins  im  ge- 
dachten Falle  eine  pathogenetische  Bedeutung  zu. 

Schon  früher  haben  K.  und  P.  die  Anschauung  ausgesprochen,  dass  die 
neuropathische  Disposition  in  gewissen  Fällen  auf  mangelhafter  Entwicklung 
einzelner  Systeme  beruhe.  Eine  weitere  Stütze  hierfür  bietet  ihnen  eine  Beob- 
achtung von  grauer  Degeneration  der  Hinterstränge,  bei  der  eine  abnorme 
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Kleinheit  und  abweichende  Form  der  grauen  Substanz  neben  mangelhafter 
Ausbildung  der  Clarke’scben  Säulen  im  Brustmarke  und  auffälliger  Schmal- 
heit der  Hinterstränge,  welch  letztere  als  Schrumpfungsproduct  nicht  gedeutet 
werden  konnte,  als  Ausdruck  mangelnder  Anlage  angesehen  wird.  — Aebn- 
lich  hat  sich  neuerdings  Fr.  Schul tze  geänssort.  — Von  den  weiteren  Auf- 
sätzen sei  nur  noch  einer  hier  kurz  erwähnt.  Leyden  hat  zuerst  darauf  hin- 
gewiesen. dass  die  Differenz  zwischen  dem  Krankheitsbilde  der  „amyotro- 
phischen  Lateralsklerose“  und  dem  Symptomencomplexe  der  „amyotrophischen 
Bulbärparalyse“  dadurch  erklä't  werden  könne,  dass  die  Ausgangspunkte  und 
die  Entwicklung  des  Processes,  welcher  schliesslich  die  verbreitete  Degene- 
ration der  motorischen  Bahnen  herbeifährt,  nicht  stets  die  gleichen  seien. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachten  K.  und  P.  einen  Fall,  in  welchem 
Schwäch, e Contractur  und  Massenatrophie  der  oberen  Extremitäten  neben 
Schwäche  und  Rigidität  der  untern  und  Bulbärerscheinungcn  das  ausgeprägte 
Bild  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  darstellten.  Die  Verändrrungen  der 
Pyramidenbahnen  liess  sich  in  gleicher  Deutlichkeit  durch  Oblongata  und  Pons 
bis  in  den  llirnschenkelfuss  verfolgen  nnd  auch  die  (lentralwindungen  er- 
schienen makroskopisch  etwas  atrophisch.  Verfasser  betrachten  den  Fall  als 
Repräsentanten  der  Gruppe,  bei  welcher  die  Verändernngen  sich  hauptsächlich 
und  am  intensivsten  im  motorischen  Leitungssysteme  entwickeln,  während  bei 
der  „ amyotrophischen  Bulbärparalyse“  die  Affection  der  grauen  Substanz  oder 
der  peripheren  Theile  vorwiegt. 

Die  vorstehende  kurze  Skiz^irung  eines  Theiles  von  K.  und  P.’s  Beiträ- 
gen dürfte  eine  Anschauung  von  der  Reichhaltigkeit  der  Beobachtungen  und 
Besprechungen  geben.  So  zahlreich  sind  dieselben  in  einzelnen  Kapiteln,  dass 
vielleicht  durch  Zusammenfassen  der  ersteren  und  der  letzteren  zu  je  einem 
Ganzen  hier  eine  grössere  Uebersichtlichkeit  erzielt  wäre.  Bei  der  grossen 
Mannigfaltigkeit  des  Inhalts  wird  wohl  nicht  jeder  Leser  alle  Aufsätze  mit 
gleich  lebhaftem  Interesse  beginnen  doch  wird  die  Art  der  Bearbeitung  ein 
solche»  auch  bei  ihm  etwas  ferner  liegenden  Fragen  erwecken.  Moeli. 


Die  Provinzial-Irren-,  Blinden-  und  Taubstummen  - Anstalten 
der  Rheinprovinz  in  ihrer  Entstehung,  Entwicklung  und  Verfassung, 
dargestellt  auf  Grund  eines  Beschlusses  des  26.  Rheinischen  Provinzial- 
Landtages  vom  3.  Mai  1879.  Düsseldorf  1880. 

Die  diesjährige  Gewerbe-Ausstellung  in  Düsseldorf  hat  uns  das  oben  aus- 
führlich bezeichnete  Werk  gebracht,  auf  welches  die  Aufmerksamkeit  der  Fach- 
genossen an  dieser  Stelle  zu  lenken  wir  uns  verpflichtet  fühlen.  Von  seinen 
275  Seiten  sind  235  den  vielbesprochenen  Rheinischen  Provinzial-Irren-An- 
stalten  gewidmet  und  enthalten  eine  authentische  Darstellung  ihrer  Verhält- 
nisse, welche  geeignet  sein  wird,  oft  gehörten  Vorwürfen  entgegenzutreten  und 
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die  Ausstellungen  auf  ein  richtiges,  bescheidenes  Mass  zurückzuführen.  Einem 
kurzen  aber  interessanten,  von  Nasse  bearbeiteten  geschichtlichen  Ueberblicke 
über  die  Entwicklung  der  Rheinischen  Irrenpflege  und  über  die  Nothwendig- 
keit  und  den  Gang  ihrer  Reform,  sowie  über  die  Leistungen  der  alten  Sieg- 
burger Anstalt  folgt  eine  eingehende  und  im  Gegensätze  zu  manchen  ähn- 
lichen Abhandlungen  sich  durch  Verständlichkeit  auszeichnende  Beschrei- 
bung der  allgemeinen  baulichen  und  technischen  Einrichtungen  der  fünf  neuen 
Anstalten  und  die  genaue  Darstellung  jeder  einzelnen  mit  Bemerkungen  über 
Raumverhältnisse  und  Kosten.  Ein  dritter  Abschnitt  enthält  die  Berichte  der 
Anstaltsdirectoren  über  die  einzelnen  Provinzial-Irrenanstalten  und  deren  bis- 
herige Wirksamkeit,  Berichte,  welche  sich  ebenso  sehr  durch  ihre  einfache  und 
ungeschminkte  Darstellung  auszeichnen,  als  durch  den  in  ihnen  sich  aus- 
sprechenden, von  wissenschaftlicher  Erkenntnis  und  praktischer  Erfahrung 
getragenen  Geist  der  Humanität.  Im  vierten  Abschnitte  schildert  der  dem 
Irrenwesen  vorstehende  Abtheilungs- Dirigent  Landrath  Klein  die  äussere 
Organisation  der  Anstalten  und  ihren  Betrieb  in  finanzieller  und  ökonomischer 
Hinsicht.  — Die  vorstehende  kurze  Uebersicht  ist  weit  entfernt  davon,  eine 
auch  nur  ungefähre  Vorstellung  von  dem  reichen  und  interessanten  Inhalte 
des  vortrefflich  ausgestatteten  Werkes  zu  geben,  dessen  Herausgabe  an  sich 
schon  ein  Verdienst  der  Provinzial -Verwaltung  ist,  das  aber  auch  durch  die 
in  ihm  verzeichneten  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Irrenpflege  ein  ehren- 
des Denkmal  für  die  Provinz  ist.  W.  Sander. 


Druckfehler. 

In  Heft  1.  S.  1.  Z.  5 von  unten  muss  „dass“  fortfallen. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  Berlin. 


Digitized  by  Google 


XXXV. 

Postepileptisches  Irresein. 

Yon 

Wilhelm  Sommer, 

Assistenzarzt  an  der  Provinzial -Irren 'Anstalt  Allenberg. 


enn  es  berechtigt  sein  soll,  von  einem  postepileptischen  Irresein 
als  von  einer  selbstständigen  und  in  ihren  Hauptsymptomen  constanten 
Geistesstörung  zu  sprechen,  so  muss  man  natürlich  vorher  im  Stande 
sein,  eine  genau  begrenzte  Schilderung  von  derselben  zu  entwerfen, 
welche  die  vorzugsweise  zur  Beobachtung  gelangenden  Krankheitsbilder 
zusammenfasst.  Extreme  oder  gar  fragliche  Fälle  sollten  nicht  zur 
Feststellung  eines  Krankheitsbegriffes  verwendet  werden,  so  interessant 
sie  auch  sonst  sein  mögen,  und  es  dürfte  daher  wohl  richtig  sein, 
vorläufig  unter  jenem  Namen  nur  diejenigen  psychischen  Störungen 
zu  verstehen,  die  bei  zweifellos  epileptischen  Individuen  in  nachweis- 
barem Zusammenhänge  mit  der  Epilepsie  selbst  stehen.  Es  werden 
dann  freilich  jene  seltenen  Fälle,  in  welchen  ohne  epileptische  Ante- 
cedentien  Anfälle  psychischer  Störung  auftreten  die  sich  mit  den  bei 
anerkannter  Epilepsie  vorkommenden  klinisch  mehr  oder  weniger  ge- 
nau decken,  zur  Zeit  noch  ausgeschlossen  bleiben  und  erst  nach  ge- 
nügender Kenntniss  und  Prüfung  des  von  diesen  abgeleiteten  Schema’s 
wird  man  vielleicht  in  Zukunft  im  Stande  sein,  auf  Grund  der  Sym- 
ptome auch  jene  Fälle  als  wirklich  zur  Epilepsie  gehörig  zu  diagno- 
sticiren  und  demgemäss  zu  behandeln.  In  den  so  zahlreichen  Arbei- 
ten über  Epilepsie  findet  man  aber  meistens  eine  auffallend  geringe 
Berücksichtigung  der  gewöhnlichen  Folgeerscheinungen  auf  psychi- 
schem Gebiet,  die  mit  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  recht  con- 
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trastirt,  während  andererseits  die  »psychischen  Aequivalente“,  die 
„psychische  Epilepsie“  ohne  entsprechende  Antecedentien  besonders 
in  der  neuereu  Zeit  sich  einer  regeren  Beachtung  zu  erfreuen  ge- 
habt haben. 

Die  Epilepsie  tritt  nun  bekanntlich  unter  den  verschiedensten 
Bildern  auf,  und  auch  in  Bezug  auf  die  Psychiatrie  giebt  es  einen  aus- 
gezeichneten Reichthum  der  Symptome;  ich  will  mich  aber  in  dieser 
Arbeit  darauf  beschränken,  die  gewöhnlichen  Folgen  der  Epilepsie 
auf  den  Geisteszustand  der  Kranken  und  zweitens  die  als  Begleit- 
erscheinungen eines  Anfalls  selbst  zu  betrachtenden  Irreseinsformen 
zu  schildern,  oder  mit  andern  Worten,  für  mich  handelt  es  sich  an 
dieser  Stelle  nur  um  den  dauernden  Zustand,  um  die  Demenz  im  In- 
tervall, und  um  diejenigen  wieder  vorübergehenden  geistigen  Störun- 
gen, die  nur  ein  in  abnormer  Weise  in  den  Vordergrund  tretendes 
Element  des  allgemeinen  epileptischen  l’aroxysmus  darstellen;  beides 
fasse  ich  nach  ihrem  causalen  Verhältniss  als  postepileptisches  Irre- 
sein zusammen,  in  ähnlicher  Definition,  wie  sie  schon  früher  Samt 
gegeben  hat.  Abgesehen  von  der  Literatur,  beziehe  ich  mich  haupt- 
sächlich auf  eine  nicht  unbedeutende  Zahl  von  Krankenbeobachtungen 
— etwa  150  — , die  ich  zum  Theil  selbst  entworfen  habe  und  die 
mir  im  Uebrigen  von  meinem  verehrten  Chef,  Hern  Director  Dr. 
Jen  sen  in  Allenberg  freund  liehst  zur  Verfügung  gestellt  sind. 

Zum  Begriff  der  Epilepsie  gehört  nun  stets  das  anfallsweise 
Auftreten  von  gewissen  Symptomen:  die  einzelnen  Paroxysmen  der 
Krankheit  sind  durch  absolut  oder  meistens  nur  relativ  freie  Zwischen- 
zeiten getrennt,  aber  wie  auffallend  auch  immer  der  Anfall  selbst 
variirt,  auf  den  intervallären  Zustand  hat  die  Epilepsie  leider  fast 
immer  denselben  und  zwar  deletären  Einfluss,  ziemlich  unabhängig 
davon,  ob  die  Paroxysmen  dem  classischen  Bilde  entsprechen,  oder 
in  abnormer  Weise  verlaufen. 

Es  ist  ja  schon  seit  den  ältesten  Zeiten  der  medicinischen  Beob- 
achtung bekannt,  dass  nur  selten  die  Geisteskräfte  eines  Epileptikers 
nach  längerem  Bestehen  der  Krankheit  unversehrt  geblieben  sind,  und 
mit  Recht,  gewöhnlich  zeigt  sich  verhältnissmässig  bald  eine  allmälig 
zunehmende  Demenz,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  bis  zum  tiefsten 
Terminalblödsinn  ausbilden  kann,  und  als  solcher  freilich  keine  cha- 
rakteristischen Symptome  mehr  besitzt,  währeud  im  Beginn  wohl  oft 
eine  Differentialdiagnose  gegen  den  aus  anderen  Krankheiten  sich  ent- 
wickelnden Schwachsinn  gestellt  werden  kann.  Dass  diese  secundäre 
Geistesschwäche  übrigens  eine  Folge  der  Krämpfe  ist,  geht  daraus  her- 
vor, dass  mit  dem  Aufhören  derselben,  was  sich  ja  allerdings  nur  unter 
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sehr  günstigen  und  demgemäss  seltenen  Umständen  ereignet,  auch 
eine  langsame  und  oft  nicht  unbedeutende  'Aufhellung  der  Psyche 
eintreten  kann.  Im  Uebrigen  darf  man  hieraus  nicht  folgern,  dass 
etwa  die  Schnelligkeit  und  Intensität  in  der  Entwicklung  des  secun- 
dären  Blödsinns  mit  der  Zahl  und  Heftigkeit  der  epileptischen  Krämpfe 
in  geradem  Verhältniss  stünde.  Denn  bis  jetzt  sind  im  Gegentheil 
fast  alle  Beobachter  darüber  einig,  dass  gerade  die  scheinbar  leich- 
teren Attaquen,  die  „momentanen  Absences“,  in  höherem  Grade  einen 
verderblichen  Einfluss  auf  die  Intelligenz  auszuüben  im  Stande  sind, 
als  die  völlig  ausgebildeten  Anfälle  mit  ihrer  erschreckenden  Heftig- 
keit. Es  liegen  zwar  genauere  statistische  Untersuchungen  hierüber 
nicht  in  der  entsprechenden  Zahl  vor,  aber  es  existirt  eigentlich  auch 
kein  besonderer  Grund,  diesem  so  einhelligen,  wenn  auch  etwas  sub- 
jectiven  Schlüsse  der  Autoren  zu  misstrauen;  doch  ich  werde  weiter 
unten  noch  einmal  darauf  zurückkommen,  will  hier  indess  gleich  er- 
wähnen, dass  die  Alienberger  Beobachtungen  allerdings  mit  den  bis- 
herigen Angaben  in  Widerspruch  stehen:  Die  Durchschnittsdauer  der 
Epilepsie  bis  zum  „deutlichen“  Ausbruch  der  Geisteskrankheit  betrug 
bei  ausgebildeten  Anfällen  für  29  Männer  8,5  und  für  10  Frauen  nur 
3,6  Jahr,  während  sie  bei  „petit- mal“  für  12  Männer  10,12  und  für 
3 Frauen  gar  11,3  Jahr  betrug. 

Die  Entwicklung  des  postepileptischen  Blödsinns  nimmt  im  Uebri- 
gen gewöhnlich  einen  fast  stereotypen  Verlauf.  Anfangs  zeigt  sich 
nur  im  directen  Anschluss  an  einen  Krampfanfall  eine  unbedeutende 
Abstumpfung  der  Intelligenz  und  der  Energie;  allmälig  aber  nimmt 
diese  Benommenheit  an  Dauer  zu,  bis  sie  sich  endlich  während  des 
ganzen  Intervalls  nicht  mehr  verliert  und  gleichzeitig  auch  immer 
intensiver  wird.  Zerlegt  man  die  Intelligenz  in  ihre  einzelnen  Fac- 
toren,  um  denjenigen  zu  bestimmen,  der  am  frühesten  Einbusse  zu 
erleiden  pflegt,  so  wird  fast  regelmässig  zuerst  die  Perception  er- 
schwert scheinen.  Alle  Eindrücke,  die  von  Aussen  kommen,  werden 
zwar  durch  die  Sinnesorgane  noch  in  normaler  Weise  dem  Gehirn  zu- 
geführt, da  ja  die  Leitung  unversehrt  ist,  aber  bei  dem  der  Akme 
vorausgehenden  und  derselben  auch  nachfolgenden  Erregungszustände 
der  Hirnrinde  sind  relativ  stärkere  Reize  nothwendig,  als  unter  an- 
deren Verhältnissen,  um  die  entsprechende  Empfindung  auszulösen 
und  dem  „Gedäehtniss“  einzuverleiben.  Die  während  dieses  Stadiums 
percipirte  Empfindung  resp.  Vorstellung  ist  daher  nur  ein  schwaches 
undeutliches  Abbild  des  wirklich  Geschehenen  und  wird  in  Folge 
dessen  bei  einer  etwaigen  Reproduction  auch  nur  verschwommen  und 
unklar  wieder  erscheinen,  wenD  der  ganze  Vorgang  nicht  überhaupt 
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zu  gering  gewesen  ist,  um  dauernde  Eindrücke  zu  hinterlassen.  Bei 
der  klinischen  Beobachtung  stellt  sich  dieser  Defect  der  Auffassung 
gewöhnlich  gleich  als  das  Fehlen  der  Erinnerung  an  den  Anfall  selbst 
dar:  der  Kranke  weiss  bis  zu  einer  gewissen  Stunde  alles,  was  mit 
ihm  vorgegangen  ist,  von  da  aber  existirt  eiue  Lücke  in  seinem  Ge- 
dächtnis, die  er  gewöhnlich  selbst  nicht  einmal  empfindet;  er  hat 
höchstens  das  Gefühl,  dass  ihm  ein  Unfall  zugestossen  sei,  ohne 
über  die  Art  und  Dauer  desselben  sich  aus  eigener  Erinnerung  klar 
werden  zu  können.  Bald  aber  tritt  daun  auch  für  jüngst  erlebte  Vor- 
gänge eine  gewisse  Vergesslichkeit  eiu,  besonders  wenn  es  sich  um 
die  Zeit  gleich  nach  dem  Anfall  handelt.  Der  Kranke  hört  zwar  die 
betreffende  Aufforderung  irgend  etwas  zu  thuu,  aber  ehe  er  noch  zur 
Ausführung  des  Befehls  schreiten  kann,  hat  er  den  Inhalt  desselben 
vergessen  und  es  bedarf  einer  oft  mehrmaligen  Wiederholung,  bis  der 
Eindruck  endlich  intensiv  genug  ist,  um  eiue  haftende  Vorstellung 
hervorzurufen.  Der  Epileptiker  vergisst  also  die  ihm  aufgetragene 
Arbeit,  er  hört  wohl  noch  eine  Frage,  kann  aber  den  Inhalt  dersel- 
ben nicht  sofort  wiederholen  und  seine  Antworten  sind  dem  zu  Folge 
oft  unzusammenhängend  oder  gar  widersprechend;  er  muss  dieselbe 
Stelle  in  einem  Buche  mehrmals  lesen,  um  sie  zu  verstehen  und  miss- 
versteht sie  doch  noch  oft  genug.  So  wird  weiter  unten  von  einem 
Candidatcn  der  Theologie  berichtet  werden,  der  zwar  jetzt  noch  im 
Stande  ist,  griechische  und  hebräische  Vocabeln  im  Lexicon  nachzu- 
schlagen, aber  doch  bei  seiner  Lectüre  jedes,  auch  das  am  häufigsten 
wiederkehreude  Wort  von  Neuem  aufschlagen  und  der  sich  dasselbe 
sowohl  im  Text,  wie  im  Wörterbuch  durch  ein  Papierschnitzelchen 
bezeichnen  muss,  weil  er  es  sonst  während  des  Niederschreibens  ver- 
gessen würde.  Trotzdem  er  selbst  die  Mühseligkeit  dieser  Arbeit 
schwer  empfindet,  schiebt  er  sie  nun  mit  Hülfe  der  bekannten  Trans- 
formation auf  die  Schwierigkeit  des  Studiums,  und  hofft  durch  seinen 
bereits  Jahrzehnte  anhaltenden  Fleiss  doch  noch  sein  Ziel,  die  Kennt- 
uiss  jener  Sprachen  zur  Absolviruug  des  Examens  zu  erreichen. 

Eiue  ähnliche  Schwerfälligkeit  der  Auffassung  mit  geringer  Tiefe 
der  endlich  doch  percipirten  Vorstellungen  findet  sich  ja  natürlich 
auch  bei  der  Entwicklung  primärer  oder  secundärer  Schwäche  aus 
anderen  Gründen,  aber  bei  allen  diesen  Fällen  dürften  doch  die  Tage, 
Wochen  und  noch  viel  länger  dauernden  Perioden,  in  denen  ein  ziem- 
lich klares  Verstäudniss  für  alle  Vorgänge  noch  vorhanden  ist,  fehlen, 
während  beim  Beginn  des  postepileptischen  Blödsinns  jene  Abstum- 
pfung sich  eben  nur  auf  die  zeitliche  Nachbarschaft  der  Krampfanfälle 
beschränkt.  Aber  auch  später  selbst,  wenn  die  geistige  Schwäche 
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schon  eine  dauernde  geworden  ist,  wird  es  oft  noch  möglich  sein, 
aus  einzelnen  Eigenthümlichkeiten  mit  ziemlicher  Sicherheit  Epilepsie 
als  die  Ursache  jener  zu  erkennen.  Es  ist  zwar  keins  dieser  Symptome 
an  und  für  sich  pathognostisch,  sondern  findet  sich  auch  gelegentlich 
bei  massigem  Blödsinn  aus  anderen  Gründen,  aber  der  Umstand,  dass 
sie  gerade  beim  epileptischen  Schwachsinn  sich  verhältnissmässig  oft 
mit  einander  combinireu,  wird  in  vielen  Füllen  dieDiaguose  ermöglichen, 
selbst  wenn  die  Anamnese  ganz  unbekannt  ist. 

So  ist  gewöhnlich  jene  Schwerfälligkeit  der  Auffassung  neuer  Ein- 
drücke schon  recht  bedeutend,  während  die  Verwcrthuug  der  bereits 
früher  oder  jetzt  erst  nach  längerer  Anstrengung  endlich  doch  noch 
einverleibten  Vorstellungen  schnell  und  richtig  vor  sich  geht.  So  ist 
ein  solcher  Kranker  zum  Beispiel  nicht  mehr  im  Stande,  irgend  ein 
Musikstück  vom  Blatte  zu  spielen,  wohl  aber  kann  er  früher  Erlern- 
tes tadellos,  wenn  auch  nur  der  Form  nach,  „ohne  Gefühl“  reprodu- 
ciren.  So  giebt  es  Epileptiker,  die  vorzüglich  Schach  spielen  und 
immerhin  schwierige  mathematische  Aufgaben  lösen,  wie  quadratische 
Gleichungen  mit  mehreren  Unbekannten,  die  aber  auch  nicht  eine 
Zeile,  wenn  sie  ihnen  vorgelesen  wird,  mehr  begreifen:  sie  können 
eben  nichts  Neues  mehr  auffassen,  wohl  aber  combiniren  sie  oft  noch 
in  auffallend  sophistischer  Weise  die  einmal  fixirten  Vorstellungen, 
um  sich  und  Andere  über  den  wohl  schmerzlich  empfundenen  Verfall 
ihrer  Geisteskräfte  zu  trösten.  Aeusserst  weitläufige  Erörterungen 
über  ganz  abstruse  Gegenstände  bis  in  die  -kleinsten  Details  hinein 
halten  sie  für  nothwendig,  um  den  Beweis  ihrer  intellectucllen  Inte- 
grität zu  führen,  obschon  dieser  gar  nicht  von  ihnen  verlangt  worden 
ist,  und  gerade  dies  im  Gefühl  der  eigenen  Unsicherheit  deutlich  be- 
absichtigte aber  leider  oft  missglückende  Bestreben,  formell  richtig 
zu  denken  und  zu  handeln,  ruft  häufig  eine  gewisse  pedantische,  ja 
schablonenhafte  Behandlung  eines  jeden  Ereignisses  hervor,  die  um 
so  auffallender  ist,  je  weniger  sie  der  wirklichen  Bedeutung  desselben 
angemessen  erscheint.  Der  normale  Mensch  hält  es  für  selbstver- 
ständlich, dass  der  Verlust  eines  nahen  Familiengliedes  schmerzlich 
ist,  der  Epileptisch -Schwachsinnige  aber  glaubt  dies  noch  besonders 
hervorheben  oder  motiviren  zu  müssen  und  schreibt  daher:  „der  mir 
sehr  peinliche  Tod  meines  geliebten  Männchens“.  Recht  oft  tritt  auch 
eine  mechanische  Höflichkeit  und  Liebenswürdigkeit  auf  demselben 
Wege  in  den  Vordergrund:  der  Kranke  will  sich  und  den  Anderen 
nichts  vergeben  und  obschon  er  kaum  noch  eine  Ahnung  hat  von 
dem,  was  man  unter  verwandschaftlichen  Verhältnissen  versteht,  er- 
kundigt er  sich  doch  jedes  Mal  — allerdings  vielleicht  ein  Dutzend 
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Mal  in  einer  Stunde  — nach  dem  Befinden  der  Angehörigen  dessen, 
mit  dem  er  zufällig  Worte  austauscht.  Ihm  selbst  kommt  dies  stereo- 
type 'Wiederholen  derselben  Frage  natürlich  nicht  zum  vollen  Be- 
wusstsein, er  pflegt  wenigstens,  wenn  man  seiner  Erkundigung  zuvor 
kommt  und  ihm  spontan  mittheilt,  es  ginge  Allen  gut,  nach  einigem 
Besinnen  ganz  erstaunt  auszurufen:  „Ah,  Sie  wissen  aber  auch  Alles, 
Sie  errathen  sogar  meine  Gedanken“.  Der  Kranke  erfüllt  eben  nur 
maschineumässig  die  angelernten  und  wohlbewahrten  Regeln  des  con- 
ventionellen  Umgangs,  der  Grund,  weshalb  er  fragt  und  der  Inhalt 
der  erbetenen  Auskuuft  sind  ihm  ganz  gleichgültig. 

Im  weiteren  Verlaufe  schwidet  indess  nicht  nur  die  Erinnerung 
an  die  Ereignisse  der  Gegenwart,  sondern  auch  an  das  früher  Erlebte 
und  Erlernte;  doch  fällt  es  auch  hier  wieder  gerade  bei  Epileptikern 
relativ  häufig  auf,  dass  durch  die  Abnahme  des  Gedächtnisses  nicht 
ein  gleichmässig  dichter  Schleier  über  die  ganze  Vergangenheit  ge- 
legt wird,  zum  mindeste!)  nicht  von  vorn  herein:  sondern  einzelne  für 
die  Fernerstehenden  oft  ganz  irrelevante  Eindrücke  bleiben  noch  lange 
bewahrt  und  werden  dann  bei  der  allgemeinen  Verblassung  der  auf- 
gesammelten Vorstellungsbilder  allerdings  um  so  häufiger  und  uner- 
warteter reproducirt.  Da  es  natürlich  sehr  schwer,  oft  unmöglich  ist, 
sich  in  genügender  Weise  über  die  Vorgeschichte  eines  Kranken  zu 
orientiren,  so  kann  der  Beobachter  häufig  gar  nicht  ahnen,  in  wel- 
chem wichtigen  Zusammenhänge  dies  oder  jenes  scheinbar  ganz  un- 
bedeutende Ereigniss  zu  der  Lebensgeschichte  der  betreffenden  Pa- 
tienten stehen  mag,  aber  es  macht  doch  den  Eindruck,  als  ob  gerade 
solche  Ideenassociationen,  durch  welche  für  den  Unbeteiligten  im 
höchsten  Grade  gleichgültig  erscheinende  Erinnerungen  mit  einer 
gewissen  Constanz  bei  allen  möglichen  Gelegenheiten  in  den  Vorder- 
grund treten,  bei  Epileptikern  viel  häufiger  zu  beobachten  wären,  als 
bei  anderen  Geisteskranken. 

Im  weiteren  Verlaufe  machen  sich  aber  Lücken  auch  in  den  früher 
geläufigen  Vorstellungen  und  Begriffen  bemerkbar,  und  lassen  den 
Gedankengang  des  Patienten  in  eigentümlicher  Weise  schwerfällig 
erscheinen;  oft  unterbrechen  sie  ihn  ganz,  wenn  er  aussichtslos  in 
seiner  Erinnerung  umhersucht,  aber  nicht  den  befreienden  Ausdruck 
zu  finden  im  Stande  ist,  während  ihm  zahlreiche  andere  noch  zu  jeder 
Zeit  zu  Gebote  stehen.  Wenn  ein  aus  anderen  Ursachen  Schwach- 
sinniger ein  solches  Hinderniss  überhaupt  noch  bemerkt,  so  macht  er 
sich  doch  selten  die  Mühe,  es  zu  umgehen,  gewöhnlich  setzt  er  ein- 
fach darüber  hinweg,  indem  er  nach  kurzem  Zaudern  den  fehlenden 
Begriff  ruhig  auslässt,  oder  ein  ganz  unpassendes  Wort  dafür  ein- 
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schiebt,  der  Epileptiker  aber,  dem  nicht  gleich  die  einzelnen  Vor- 
stellungskreise  in  ihrer  Totalität,  sondern  nur  einzelne  Segmente, 
wenn  man  dieses  Bild  gebrauchen  darf,  verloren  gehen,  empfindet 
gewöhnlich  den  Ausfall  und  sucht  sich  noch  zu  helfen.  Er  wendet 
dann  mit  grösserer  oder  geringerer  Geschicklichkeit  einen  gleichwer- 
thigen  oder  wenigstens  einen  ähnlichen  Begriff  oder  auch  eine  Um- 
schreibung an,  oder  er  bildet  sich  durch  Zusammenschmelzen  eines 
längeren  definirenden  Satzes  ein  neu  erfundenes  Wort,  das  oft  nach 
den  Kegeln  der  Logik,  wenn  auch  nicht  nach  denen  des  Sprachge- 
brauchs, richtig  abgeleitet  ist.  Der  Styl  bekommt  dadurch  anfangs 
etwas  Geziertes  und  Manierirtes;  doch  wiederholen  sich  die  einzelnen 
Redewendungen  in  eigenthümlicher  Weise,  da  die  dem  Kranken  noch 
zu  Gebote  stehenden  Ausdrucksformen  bald  erschöpft  sind,  bald  aber 
wird  er  gradezu  fremdartig  und  schwer  verständlich,  bis  man  endlich 
nur  noch  mit  Mühe  den  wahren  Sinn  cnträthseln  kann.  Die  beliebten 
Umschreibungen  für  die  verloren  gegangenen  Begriffe  sind  nämlich 
manchmal  so  gesucht  und  complicirt,  dass  man  ihre  Lösung  wirklich 
als  Räthselaufgabe  betrachten  könnte , und  häufig  genug  halten  auch 
die  Fernerstehenden  einen  solchen  Ausdruck  schon  für  ganz  sinnlos 
und  unterschätzen  danach  die  noch  vorhandenen  geistigen  Kräfte  des 
Patienten,  während  eine  sorgfältige  Ueberlegung  noch  oft  zu  einem 
Verständnis«  führen  würde.  Ganz  besonders  ist  dies  natürlich  im 
schriftlichen  Verkehr  der  Fall;  bei  mündlicher  Unterhaltung  lässt 
sich  oft  so  gut  wie  gar  nichts  mehr  herausbekommen,  während  auf 

dem  schriftlichen  W'ege  sowohl  der  Patient  als  auch  der  Gesunde 

sich  gegenseitig  leichter  verstehen,  da  für  Ueberlegung  mehr  Zeit  ge- 

gegeben  ist.  Ich  werde  im  Folgenden  daher  noch  öfters  mir  die  Ge- 

legenheit nehmen,  auf  schriftliche  Aeusseruugeu  der  Kranken  zurück- 
zukommen. Hier  will  ich  gleich  als  ein  ziemlich  charakteristisches 
Bild  dieser  Bemühungen,  verloren  gegangene  Begriffe  durch  oft  recht 
weitläufige  uud  gesuchte  Umschreibungen  zu  ersetzen,  zwei  Briefe 
eines  Epileptikers  beifügen,  desseu  genauere  Krankengeschichte  noch 
aus  anderen  Gründen  weiter  unten  mitgetheilt  werden  wird.  (pag.  589 
No.  3.).  Zwischen  diesen  beiden  Schriftstücken  liegt  übrigens  ein 
Zeitraum  von  vollen  10  Jahren! 

Selten  wird  man  Gelegenheit  haben  das  Schablonenhafte  in  dem 
Wesen  eines  Epileptikers  so  lange  ohne  grosse  Aeudeiung  beobachten 
zu  können,  wie  in  diesem  Fall. 
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Brief  No.  1. 

Geliebter  Vater! 

Was  für  ein  werther  häuslicher  Tag  trifft  wieder  znm  Erfreuen  ein,  zu 
welchem  doch  auch  einige  Zeilen  von  mir  sich  darüber  äussern  sollen.  Dein 
Geburtstag  wird  uns  geschenkt,  zu  dem  ich  Glück  Beistand  und  Segen  aus 
Gottes  Hand,  wie  seine  noch  recht  oft«  Wiederkehr  in  künftiger  Zeit  wünsche. 
Der  Lebensgang  hat  schon  einen  recht  weiten  Weg  gemacht,  für  den  sich  der 
Dank  nach  oben  richiet  und  an  ihn  fühlt  sich  dabei  ein  anderes  im  Herzen 
angeschlossen.  Er  bezieht  sich  auf  väterliche  ( — der  Vater  war  Arzt  — ) 
Wirksamkeit  an  dem  Gratulanten.  Wie  viel  hat  sie  ihn  erfahren  lassen  an 
steter  Beihülfe  und  Sorge  gegen  Hindernisse  zur  Erreichung  einess  lange  er- 
strebten Zieles  auf  seiner  irdischen  Reise,  die  weiter  nach  diesmaliger  schrift- 
licher Aussprache  von  der  Zukunft  bald  Gelegenheit  für  mündliche  Herzkunde 
erwartet.  Solche  wird  an  Deinem  Tage  gewiss  vom  Schwesterchen  eintreten, 
die  aus  der  Ferne  dann  könnte  bei  Dir  eingetroffen  sein.  Hoffentlich  wirst  Du 
in  Wohlsein  unseren  Tag  verleben,  lieber  Vater,  da  sorgsame  Tochterpflege 
hierzu  mitwirkt  und  die  Witterung  als  Frühlingsanfang  eintritt.  Lebe  dann 
recht  wohl  und  behalte  lieb  Deinen  treuen  Sohn. 

Brief  No.  2 (von  demselben  Kranken  10  Jahre  später  geschrieben). 

Geliebte  Schwester! 

Während  des  Winter’s  und  und  weiter  folgenden  Frühjahrs  und  Sommer- 
monaten habe  ich  auf  Deine  Antwort  ausgewartet.  Sie  traf  nicht  ein  und 
darauf  erhältst  Du  wieder  Nachricht  aus  dem  hiesigen  Verleben.  Die  schöne 
Sommerzeit  brachte  zuerst  nicht  erfreuliches  sondern  hemmendes  Ereigniss. 
Für  den  Körper  und  das  Seelenleben  war  wieder  die  Bettdecke  angewiesen 
und  zu  ihr  hat  mir  doch  der  Aufenthalt  bei  einer  Krankenanstalt  viele  Wohl- 
that  eingewirkt.  Vertrauen  mit  Bitte  an  den  Ewigvater  und  an  seine  Heilsge- 
nossen  ausgerichtet,  fand  Erhörung.  Dem  Herzen  ist  darauf  Erfreuung  zuge- 
theilt,  welche  Dir  jetzt  meine  Feder  abstatten  will.  Wie  viele  Jahre  haben 
wir  uns  nicht  gesehen  und  wesshalb  geschah  die  Trennung?  Zur  Besserung 
des  Krampfübels  und  für  Liebe  um  Seelengut  kam  die  stotige  ruhige  Stelle 
durch  den  hiesigen  Vorstand  bei  mir  an,  der  seiner  Anstalt  viele  Kranke  giebt. 
Zuerst  genanntes  Uebel  wurde  lauter  als  bisher  es  war  erweckt,  wesshalb  die 
erfolgte  Besserung  um  so  mehr  den  Abweis  davon  erhoffen  lässt.  Wie  ist  es 
ferner  Dir  mit  Deinem  Familienverein  in  der  besprochenen  Zeit  ergangen? 
Möchte  doch  gute  Gesundheit  gekommen  sein,  oder  war  es  nicht  der  Fall,  so 
wünsche  ich  es  recht  herzlich  auf  die  Zukunft.  Vielleicht  wird  uns  ein  Wie- 
dersehen in  der  künftigen  Sommerzeit  geschenkt  werden,  dass  wir  einmal  einen 
Seelenbecher  (!)  in  unserer  Gemeinschaft  trinken,  welcher  Dir  durch  mich  und 
mir  durch  Dich  zum  werthen  Wohlgeschmack  erdienen  möge,  lieber  die  bei- 
den andern  Schwestern  will  ich  Dir  noch  ein  Paar  Worte  abgeben.  Unser 
beharrt  seit  Beginn  des  Sommers  auch  zur  Beantworiung  meines 
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letzten  Briefes.  Vorher  aber  hat  sie  mich  mit  häufigor  Kundschaft  stets  be- 
dacht. Und  unser ist  dagegen  innerhalb  dieses  ganzen  Jahres  in 

einer  Antwort  ausgeblieben,  wobei  mein  Auftrag  an  Dich  mit  kommt,  ihr  bal- 
dige Abstattung  davon  aufzulegen.  So  hörst  Du  diesmal  über  meine  Wander- 
strasse, leb  mir  recht  woM;  zum  Schluss  erhalte  meinen  Gruss  an  unsern  lie- 
ben X.  X.  mit  einem  Wunsch  für  Wohlergehen  in  weiteren  Lebenstagen  und 
gedenke  Deines  treuen  Bruders. 


Es  scheint  also,  um  auf  den  Ausgangspunkt  dieser  Betrachtung 
zurückzukommen,  der  postepileptische  Schwachsinn  durch  einen  lang- 
sam zunehmenden  Verfall  aller  geistigen  Kräfte  mit  bemerkenswerther 
Erhaltung  einzelner  durch  Dressur  oder  besonders  lebhafte  Empfindung 
früher  fest  fixirter  Vorstellungskreise  und  ausserdem  auch  durch  das 
subjective  Gefühl  des  psychischen  Defects  charakterisirt  zu  sein.  Fast 
pathognostisch  wird  das  klinische  Bild  aber  durch  das  Hinzutreten 
auch  des  körperlichen  Krankheitsgefühls  und  durch  dessen  Einwir- 
kung auf  den  ganzen  Zustand  des  Patienten.  Es  ist  ja  natürlich, 
dass  ein  Epileptiker  in  den  anfänglich  noch  klaren  Intervallen  das 
Schmerzliche  seiner  Lage  tief  empfindet:  überall  tritt  ihm  die  Krank- 
heit hindernd  in  den  "Weg  und  wenn  auch  die  Angehörigen  noch  so 
tactvoll  und  liebenswürdig  sich  gegen  ihn  benehmen,  er  merkt  doch 
fast  immer,  dass  sein  Leiden  nicht  nur  Mitleid,  sondern  auch  Furcht 
hervorruft.  Es  entgeht  ihm  nicht,  dass  seine  Anwesenheit  der  Um- 
gebung meistens  peinlicher  ist,  als  die  eines  verhältnissmässig  viel 
schwerer  Erkrankten;  er  fühlt  sich  Allen  zur  Last  und  sich  selbst 
nicht  zur  Freude.  Alle  Aussichten  auf  das  Leben  sind  durch  die 
traurige  Krankheit  gestört:  er  muss  ja  die  Hoffnung  auf  Selbststän- 
digkeit aufgeben,  da  er  sich  jederzeit  von  der  eigenen  Hülflosigkeit 
überzeugen  kann.  Er  hat  weder  Zeit  noch  Geld  geschont,  um  sich 
von  seinem  Leiden  zu  befreien  und  muss  endlich  doch  erkennen,  dass 
alle  Opfer  nutzlos  sind!  Und  hat  ein  Epileptiker  alle  diese  Empfin- 
dungen selbst  durchlebt,  so  darf  er  wohl  einem  gewissen  Pessimismus 
verfallen.  Ein  auderer  Patient  ist  viel  zu  lebhaft  beschäftigt,  die 
sich  ihm  aufdrängenden  Wahnvorstellungen  mit  seiner  Persönlichkeit 
zu  verquicken,  er  hat  keine  Zeit  die  Einwirkungen  seiner  Krankheit, 
die  er  ja  ausserdem  fast  nie  als  solche  erkennt,  auf  seine  Zukunft  zu 
erwägen,  für  den  Epileptiker  aber  wird  die  Erkenntniss  seines  Zu- 
standes als  eines  pathologischen  der  Mittelpunkt  seiner  ganzen  Existenz: 
traurige  Eindrücke  und  Erfahrungen  drängen  sich  ihm  in  unerwünsch- 
ter Masse  auf  und  erdrücken  oft  genug  die  spärlichen  Augenblicke, 
die  ihm  eine  frohere  Anschauung  zuführen  köunten.  Der  Kranke 
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fühlt  sich  immer  einsamer,  auf  sich  und  seine  widrigen  Gedanken  an- 
gewiesen und  darum  wird  er  oft  genug  zum  Misanthropen.  „Alles 
erscheint  ihm  gleichgültig;  die  Phantasie  verliert  ihren  Farbenreich- 
thum, ihre  Innigkeit  und  Wärme,  und  das  Gemüth  vertrocknet“. 
(Griesinger,  Lehrbuch,  p.  413.)  Er  verzweifelt  an  Allem  und  über- 
lässt sich  ohne  weiteren  Kampf  dem  „moralischen  Tode,  zu  dem  ihn 
seine  Krankheit  verurtheiit“,  oder  er  endet  gar  durch  eigene  Hand 
ein  Leben,  das  ihm  und  den  Anderen  nur  zur  Last  ist.  In  vielen 
Fällen  aber,  und  hier  handelt  es  sich  vorzugsweise  um  Individuen, 
die  früher  erfahren  und  intelligent  genug  waren,  um  über  ihre  Lage 
überhaupt  ernstlich  nachzudenken,  in  solchen  Fällen,  also  bei  Män- 
nern, die  auf  ihren  Erwerb  angewiesen  sind,  besonders  häufig,  darf 
es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  Kranken  trotz  aller  Täuschungen 
den  Kampf  doch  noch  fortsetzen  und  bei  der  allmäligen  Trübung  der 
eigenen  Kritik  von  andereu  meist  transceudentalen  Factoren  Unter- 
stützung erwarten.  Er  muss  noch  seine  Genesung  erhoffen,  da  sonst 
ja  sein  Schicksal  zu  schrecklich  wäre,  er  hat  einen  gewissen  Anspruch 
darauf,  geheilt  zu  werden,  und  hält  sich  zuletzt  für  berechtigt,  even- 
tuell sogar  durch  ein  Wunder  des  Himmels  für  sein  unverschuldetes 
Leiden  belohnt  zu  werden.  Wenn  er  auch  anfangs  diese  Gedanken 
nur  als  lebhafte  Wünsche  aufwirft,  er  wird  sie  doch  bald  mit  beson- 
derer Vorliebe  verarbeiten,  sie  werden  seinem  Gehirn  geläufiger  wer- 
den als  andere,  und  da  neue  Vorstellungen  überhaupt  nur  noch  in 
geringerer  Menge  assimilirt  werden,  die  seltener  reproducirten  aber 
allmäklig  abblassen,  erhalten  jene  mit  der  Zeit  ein  zweifelloses  L’eber- 
gewicht  und  so  bildet  sich  unter  dem  Schutze  der  wachsenden  De- 
menz eine  gewisse  religiöse  und  überschwengliche  Färbung  seines 
ganzen  Wesens  aus,  die  er  dann  fast  geflissentlich  zur  Schau  trägt. 
Er  besucht  jeden  Gottesdienst,  er  betet  regelmässig  Morgens  wie 
Abends,  was  er  sonst  nie  gethau  hat;  er  spricht  zu  jedem  von  seiner 
Frömmigkeit  und  seinem  Vertrauen  auf  göttliche  Gnade,  kurz  es  macht 
oft  den  Anschein,  als  wolle  er  den  Himmel  durch  seine  Bigotterie 
geradezu  zwingen,  ihm  zu  helfen.  Aber  auch  den  Menschen  gegen- 
über sucht  der  Kranke  seine  Pflichten  genau  zu  erfüllen:  er  thut  dies 
indess  ebenfalls  iu  einer  förmlichen  und  ganz  äusserlicken  Weise,  ohne 
ein  anderes  Gefühl  dabei  zu  empfinden,  als  dass  er  den  Anderen  sich 
gegenüber  verbindet,  und  dass  er  daher  gleichsam  Anspruch  auf  Er- 
satz dieser  guten  Behandlung  erheben  kann.  So  trifft  man  sehr  häufig 
Epileptiker,  die  mit  besonderer  Vorliebe,  se  lange  sie  noch  nicht 
ganz  verblödet  sind,  in  ihrem  Verbiudlichkeitsdrange  Scbmeichelworte 
und  Dimiuutiva  iu  die  Unterhaltung  einzuflechten  pflegen,  zumal  aber 
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wenn  von  bekannten  Personen  oder  gar  vom  lieben  Gott  die  Rede 
ist.  Das  ganze  Benehmen  solcher  Epileptiker  erhalt  dadurch  eine 
sentimentale  fast  sfissliche  Färbung  und  diese  in  Verbindung  mit  der 
deutlich  ausgeprägten  Resignation  ist  ebenfalls  oft  ganz  charakte- 
ristisch. Aber  sie  ist  auch  nur  formell.  Die  scheinbare  „Aufopferung 
und  Nächstenliebe"  ist  eben  nichts  als  eine  dünne  Schale  um  den 
rauhen  Kern.  Glaubt  sich  der  Kranke  nämlich  einmal  nicht  genügend 
berücksichtigt,  wird  ihm  irgend  ein  Einwurf  gegen  seine  Wünsche 
erhoben,  so  spricht  er  entrüstet  aus  seinem  in  dieser  Beziehung  guten 
Gewissen  von  Vernachlässigung  uud  Undank,  und  ergeht  sich  dann 
leicht  in  den  heftigsten  Ausdrücken  gegen  dieselben  Personen,  denen 
er  bisher  seine  überschwengliche  Liebenswürdigkeit  zu  Theil  werden 
liess.  Es  ist  eben  nur  der  crasse  aber  auch  nicht  ganz  unberechtigte 
Egoismus,  den  ein  grosser  Theil  der  Epileptiker  im  Beginne  der 
Demenz  unter  der  Maske  der  Frömmigkeit  und  der  Nächstenliebe  zu 
verbergen  scheint;  die  Umgebung  aber  verurtheilt  ihrerseits  den  im 
tiefen  Gefühl  der  eigenen  Impotenz  überall  Hülfe  suchenden  Kranken 
als  heuchlerisch,  lieblos  uud  ungerecht. 

Im  Uebrigen  sind  noch  andere  durch  die  obigen  Ausführungen 
nicht  erklärliche  Charakteranomalien  bei  Epileptikern  häufig.  So  wird 
es  oft  hervorgehoben,  dass  Kranke,  die  früher  gutmüthig  und  freund- 
lich gewesen  seien,  nach  dem  Ausbruch  der  Epilepsie  fast  die  ent- 
gegengesetzten Eigenschaften  gezeigt  haben  sollen.  Man  sagt  dann 
gewöhnlich,  sie  seien  übelnehmisch,  jähzornig,  selbst  bösartig  gewor- 
den. Und  in  gewissem  Sinne  mit  Recht.  Aber  diese  sogenannte 
Charakteränderung,  die  mau  dem  Kranken  zum  Vorwurf  macht,  ist 
doch  ebenfalls  nur  die  mittelbare  Folge  des  abnehmenden  Auffassungs- 
vermögens, wie  man  sie  in  ganz  analoger  Weise,  nur  sehr  viel  ein- 
seitiger, bei  solchen  Individuen  öfters  beobachten  kann,  die  den  Ge- 
brauch eines  Sinnes  und  speciell  z.  B.  den  des  Gehörs  verloren  haben. 
Auch  diese  pflegen  jede  Bemerkung,  die  sie  nicht  verstehen,  zu  einer 
ungerechtfertigten  oder  gar  beleidigenden  Aeusserung  zu  ergänzen 
und  reagiren  auch  oft  genug  demgemäss;  aber  sie  haben  doch  we- 
nigstens noch  die  Controle  der  anderen  Sinne  und  können  danach  ihre 
subjective  Auffassung  corrigiren.  Der  Epileptiker  ist  hierzu  aber  bald 
nicht  mehr  im  Stande:  er  erhält  dauernd  unklare  Vorstellungen  über 
die  Vorgänge  in  seiner  Umgebung,  er  missversteht  daher  vieles,  wo 
er  richtig  zu  vernehmen  glaubt,  und  der  dann  meistens  nicht  aus- 
bleibende Widerspruch  erscheint  ihm  ungerecht.  Bei  der  sonstigen 
Vorstellungsarmuth  in  seinem  verödeten  Gehirn  prägt  sich  dann  na- 
türlich eine  derartige  widrige  Erfahrung  fester  ein  uud  ruft  auch  eine 
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entsprechende  Reaction  hervor.  Da  aber  die  Intensität  derselben 
nicht  in  genügendem  Masse  durch  die  Ueberlegung  geregelt  werden 
kann,  so  bleiben  natürlich  Excesse  in  Wort  und  That  nicht  aus  und 
der  Epileptiker  wird  bald  auch  aus  diesem  Grunde  im  Verkehr  mit 
anderen  Menschen  und  vorzugsweise  mit  seinen  Angehörigen  einem 
gewissen  Pessimismus  verfallen,  der  dann  der  Umgebung  um  so  auf- 
fallender erscheint,  als  der  Kranke,  wie  schon  oben  angedeutet,  dem 
Himmel  gegenüber  sich  meistens  in  optimistischen  Gefühlen  ergeht. 

Diese  Gewohnheit,  Alles  falsch  auszulegen  und  in  rücksichtsloser 
Weise  unangenehme  Eindrücke  zu  beantworten,  kurz  diese  erhöhte 
Reizbarkeit  ist  zu  bekannt,  um  noch  länger  dabei  zu  verweilen;  doch 
will  ich  hier  noch  hinzufügen,  dass,  soweit  es  sich  aus  den  selten 
genau  genug  gegebenen  Daten  der  Anamnese  beurtheilen  lässt,  eine 
wirkliche  Charakteränderung  nur  in  etwa  der  Hälfte  der  verwendbaren 
Fälle  verzeichnet  ist.  Denn  von  38  Epileptikern,  über  die  mir  in 
dieser  Hinsicht  ausführlichere  Daten  vorliegen,  waren  es  nur  17,  die 
früher  gutmüthig,  nach  dem  Ausbruch  der  Epilepsie  aber  für  bösartig 
u.  s.  w.  erklärt  wurden,  und  von  nur  einem  Kranken  ist  die  entge- 
gengesetzte Wandlung  berichtet;  20  hingegen  blieben  in  ihrem  Cha- 
rakter unverändert  und  zwar  galten  1 1 hiervon  für  gutmüthig  und  9 
für  bösartig  von  jeher.  Unter  den  38  Kranken  waren  es  daher  im 
Ganzen  26  = 68  pCt.,  die  dauernd,  also  auch  in  der  intervallären  Zeit 
eine  erhöhte  Reizbarkeit  zeigten,  während  die  anderen  32  pCt.  eine 
solche  gar  nicht  oder  nur  im  unmittelbaren  Zusammenhang  mit  epi- 
leptischen Anfällen  erkennen  Messen. 

Das  Charakteristische  des  epileptischen  Schwachsinns,  das  oft 
genügend  ausgeprägt  ist,  wie  ich  glaube,  um  allein  dadurch  die  Dia- 
gnose zu  ermöglichen,  liegt  also  in  der  eigenthiimlichen  Verschmel- 
zung von  Demenz,  speciell  Auffassungsdefect  und  Vergesslichkeit,  von 
Krankheitsgefühl  mit  Hoffnung  auf  Genesung,  von  religiös -familiärem 
Formalismus  und  von  Neigung  zum  Misstrauen  und  zum  Jähzorn,  und 
so  lange  bei  einem  Kranken  diese  Einzelsymptome  nach  einer  an- 
dauernder. Beobachtungszeit  mit  einer  gewissen  Constanz  in  den  Vor- 
dergrund treten,  so  dürfte  auch  ohne  Rücksicht  auf  epileptische  Pa- 
roxysmen  jene  Diagnose  als  richtig  anzusehen  sein.  Wenn  aber  im 
weiteren  Verlauf  die  psychische  Schwäche  sich  immer  mehr  ausbildet, 
wenn  der  Kranke  bei  dem  Mangel  neuer  Eindrücke  und  bei  der  Ver- 
ödung der  alten  immer  theilnahmloser  und  blöder  wird,  dann  werden 
allerdings  die  Unterschiede  gegen  den  gewöhnlichen  Terminalblödsinn 
geringer,  aber  trotzdem  wird  noch  lange  Zeit  ein  freilich  zweck-  und 
inhaltsloses  Zusammenwerfen  der  oben  erwähnten  Vorstellungskrei.se 
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zu  constatiren  sein,  bis  zuletzt  endlich  jede  geistige  Thätigkeit  er- 
lischt und  auch  die  Sprache  durch  fortschreitende  Bulbäraffectionen 
zu  einem  unarticulirten  Stammeln  dahin  schwindet. 

Im  Anschluss  an  das  Angeführte,  in  dem  ich  natürlich  nur  die 
weniger  allgemein  bekannten  Erscheinungen  genauer  skizzirt  habe, 
will  ich  hier  noch  einige  Briefe  Epileptisch-Schwachsinniger  reprodu- 
ciren,  in  denen  jene  oben  erwähnten  Symptome  recht  deutlich  her- 
vortreten. Ich  lasse  zunächst  zwei  solche  folgen,  in  denen  jene  rein 
formelle  Herzlichkeit  der  Empfindung  sich  unter  anderm  auch  durch 
eine  ganz  auffallende  Vorliebe  für  Diminutiva  und  überschwengliche 
Liebesversicherungen  ausspricht.  Sie  sind  von  einer  schon  sehr  de- 
menten Patientin  geschrieben,  die  sich  seit  mehreren  Jahren  in  ste- 
reotyper Wiederholung  stets  derselben  Ausdrucksweise  bedient  und 
die  auch  dem  Arzt  gegenüber  eine  fast  erdrückende  Freundschaftlich- 
keit zu  erkennen  giebt.  (Kranken verzeichniss  No.  1386.) 

Brief  No.  3. 

Mein  innigst  geliebtes  Schwesterchen  mit  dem  Namen  Josephiehne! 

Von  aller  Freude  und  Wonne  durchdrungen  ergreife  ich  das  Schreibzeug 
um  jetzt  auch  dasselbe  zu  ergreifen  und  einen  Brief  davon  an  meine  geliebte 
und  beste  sowie  auch  rechte  Schwester,  so  einen  an  Dich  Josephiehnchen  zu 
schreiben  und  Dich  aus  gantzem  Herzen  und  aus  gantzer  Seele  davon  zu  be- 
schreiben und  Dich  zu  bitten  doch  so  gut  zu  sein  und  in  diesem  Frühjahrs- 
tage Dich  zu  beschreiben  und  dich  dann  auch  zu  bitten  doch  auch  so  gut  zu 
sein  und  Dich  dann  an  Sommersanfang  sogleich  bei  uns  zu  haben,  welches 
nämlich  so  in  diesem  Anstaltchen  so  doch  auch  zu  bitten  Du  möchtest  doch 
auch  gleich  so  gut  sein  und  geschwinde  uns  zu  besuchen  und  das  Fräulein 
Schulzchen  sowie  auch  unsere  liebste  gütigste  so  wie  auch  netteste  Fräulein- 
chen  mit  dem  Vornamen  Emielchen  dieselbe  so  heisst  und  dass  auch  diejenige 
uns  immer  so  gut  und  ordentlich  sich  stets  beträgt Meinen  herz- 

lichsten und  verbindlichsten  Schöndank  schreibe  ich  Dir  auch  für  alle  Deine 
Gaben  wie  auch  für  alle  Deine  Wohlthaten  sage  ich  Dir  meinen  herzlichsten 
sowie  auch  meinen  verbindlichsten  Schöndank  dafür;  und  ich  bitte  Dich  so 
komme  doch  jetzt  aber  auch  recht  geschwinde  bald  zu  uns  damit  Du  Dich  bei 
uns  recht  schön  und  gut  uns  so  erblücken  würst  und  wir  es  immer  gut  haben 
würden  zu  allen  Zeiten,  stets  wolschmeckend  nnd  gut  zu  habendt.  Amen! 
Amen!  Ich  grüsse  Dich  und  küsse  Dich  aus  Grund  meines  Herzens  und  mei- 
ner Seele  und  bleibe  Deine  Dier  liebende  Schwesterchen. 

Aus  Brief  No.  4. 

Nun  aber  muss  ich  doch  bitten,  Es  ist  am  dreisigsten  Tage  in 

diesem  Monate  Julious  Dein  nettestes  und  bestes  Geburtstagchen  worin  Du 
auch  so  gut  und  nett  auch  leben  würdest,  ich  gratulire  Dioh  und  wünsche  Dir 
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dazu  auch  das  beste  Glück  auf  Erden  zu  bekommen  sowie  auch  die  beste  Ge- 
sundheit hier  auf  Erden  noch  stets  leben  zu  können.  Mit  aller  Freude  und 
Wonne  durchdrungen  ergreife  ich  dies  Schreibzeug  um  auch  Dich  zu  lieben 
und  Dich  zu  küssen  mit  Dir  und  Deinen  rechten  Künderchen  und  ich  bleibe 
Deine  Dich  herzlich  liebende  Schwesterchen. 


Der  Verfasser  des  folgenden  Briefes,  der  gleichfalls  aus  einigen 
ganz  ähnlichen  herausgegriffen  ist,  ist  eiu  hereditär  belasteter  Mensch 
von  22  Jahren,  der  die  Schule  mit  Erfolg  besucht  hat,  aber  im 
15.  Jahre  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  an  „petit-mal“  und  bald 
darauf  nach  einem  heftigen  Schreck  von  ausgebildeten  epileptischen 
Krämpfen  heimgesucht  wurde,  die  seitdem  recht  häufig  wiederkehren. 
(Allenberger  Kraukeujournal  No.  2658.) 

Brief  No.  5. 

Liebe  Mutter! 

Jetzt  schreibe  ich  einen  Brief  an  Dich  zu  Hause.  Komm  zu  Ostern  hier-  _ 
her  und  bring  Ostereier  mit  ordentlich  und  führ  mich  Schnupftabak  kann  der 
Vater  zermahlen  für  mich.  Die  Schwester  kann  auch  kommen  mich  zum  Besu. 
Hier  habe  ich  mein  Land  auch  meine  Wohnung  auch  meine  Frau  werde  ich 
heirathen,  der  liebe  Gott  schickt  mir  auch  die  Gesundheit  ganz  ordentlich. 
Ich  habe  immer  den  lieben  Gott  in  Gedanken  gohabt  gans  ordentlich  und  jeden 
Ahend  gebetet  ganz  munter.  Komm  man  her  und  bring  mir  zu  das  ich  habe 
gans  gut  hier  zum  Leben.  Essen  bekomme  ich  gut  ich  bin  immer  sat.  Der 
Vater  kommt  zum  Kirchhof,  tot  wird  er  absterben  und  am  End  kommt  er  mich 
zur  Hülfe  ganz  gut.  Mein  Buch  habe  ich  gut  geschrieben  das  gefällt  dem 
lieben  Gott  hat  sich  auch  gefreuht  darüber  wie  er  durchlas  hier  habe  ich  kei- 
nem erzählt  wie  ich  geschrieben  habe.  Komm  zu  mir  zu  Ostern  mit  die 
Schwester  die  kann  auch  kommen  und  Eier  mitbringen.  Der  liebe  Gott  machte 
mich  gans  gut  Gosundheit  im  Kopfe  schickte  mich  schon  rein  gans  gut  zum 
Leben.  Ich  habe  immer  an  lieben  Gott  gedacht  gans  ordentlich  gut  mich 
hülft  gans  ordentlich.  Ich  werde  auch  mein  Land  bekommen  gans  gut  u.s.  w. 

Zum  Schluss  tlieile  ich  ein  anscheinend  fast  unverständliches 
Fragment  mit  als  Zeichen  wie  schnell  und  tief  bei  einem  als  wohl 
begabt  geschilderten  jungen  Menschen  die  Intelligenz  sinken  kanD, 
selbst  wenn  die  Anfälle  — seit  dem  11.  Jahr — nur  selten  einzutreten 
pflegen  (etwa  alle  6 — 14  Tage  eine  kleine  Serie  von  3 — 4 Anfällen). 
Dabei  ist,  wie  ich  übrigens  nachträglich  auch  für  die  oben  mitgetheil- 
ten  Briefe  hervorheben  muss,  die  Handschrift  als  solche  auffallend 
gut,  in  dem  vorletzten  fast  kalligraphisch  schön;  es  zeigt  sich  auch 
hierin  die  Fähigkeit  der  Epileptiker,  früher  Erlerntes  noch  längere 
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Zeit  zu  verwerthen,  als  andere  Irre  bei  etwa  gleichen  Graden  der 
Demenz  es  noch  im  Stande  wären.  (Allenberger  Journal  No.  2773.) 

Brief  No.  6.  (Getreue  Copie!) 

....  untichkriehnicht  mehr  tikrakeit  nichtraer  unticheis  Kardl  Herman 
unt  meinemutter  ist  auchnochgesont  unt  mein  Vater  ist  auch  noch  gesoct 

untmoskrichnachazugen  morchn  untichahauchzweischwösterche  zuaus 

(d.  h.  und  ich  kriege  nicht  mehr  die  Krankheit  nicht  mehr  und  ich  heisse  Karl 
Hermann  und  meine  Mutter  ist  auch  noch  gesund  und  mein  Vater  ist  auch 
noch  gesund  und  ich  muss  kriegen  nach  Haus  zu  gehen  morgen  und  ich  habe 
aucli  zwei  Schwesterchen  zu  Haus ) 

Ich  habe  bisher  versucht,  einige  relativ  häufig  zu  beobachtende 
Symptome  des  zunehmenden  Schwachsinns,  wie  er  sich  im  Gefolge 
epileptischer  Krämpfe  entwickelt,  zu  beschreiben,  und  aus  dem  deut- 
lichen Hervortreten  mehrerer  von  diesen  an  und  für  sich  nicht  cha- 
rakteristischen Einzelheiten  bei  ein  und  demselben  Kranken  die  Dia- 
gnose, dass  Epilepsie  die  Ursache  jener  Anomalien  sei,  unter  Um- 
ständen zu  ermöglichen.  Uebrigens  ist  die  wachsende  Demenz  mit 
ihren  Eigenthümlichkeiten  gewöhnlich  nicht  die  einzige  Störung  auf 
psychischen  Gebiet.  Sehr  oft  verbinden  sich  bekanntlich  mit  den 
epileptischen  Krämpfen,  bald  vorausgehend,  hald  nachfolgend,  bald 
auch  durch  ein  verhältnissmässig  freies  Intervall  getrennt,  Bewusstseins- 
schwankungen äusserst  wechselnder  Art.  Ehe  ich  indess  auf  die 
Formen  derselben  genauer  eingehe,  möchte  ich  mir  erlauben,  vorher 
noch  einen  Augenblick  bei  dem  epileptischen  Anfall  zu  verweilen,  da 
uns  hier  ja  diejenigen  Geistesstörungen  allein  interessircn,  die  mit 
einem  Anfälle  selbst  in  engster  Verbindung  stehen.  Bekanntlich 
lassen  sich  die  Symptome  des  Paroxysmus  dahin  zusammenfassen, 
dass  sich  plötzlich  und  gleichzeitig  Störungen  des  Bewusstseins  und 
der  Empfindung,  unwillkürliche  Muskelbewegungen  und  abnorme  Se- 
cretionsvorgänge  im  Körper  der  Patienten  einstellen  und  eine  gewisse 
Zeit  anhalten.  Man  könute  nun,  um  die  Einzelheiten  des  Anfalls 
übersichtlicher  zu  machen,,  den  grossen  epileptischen  Paroxysmus  in 
mehrere  meist  synchronisch  einsetzende  Partialanfälle  zerlegen  und 
dieselben  getrennt  betrachten.  Dann  würde  es  die  verschiedenartige 
Ausbildung  dieser  „Elemente  des  Anfalls“  und  ihre  gegenseitige  Cora- 
bination  sein,  die  die  so  wechselnden  Bilder  der  Epilepsie  bedingt. 
Die  Intensität  jener  Partialanfälle  schwankt  nun  aber  bekanntlich 
innerhalb  sehr  weit  gesteckter  Grenzen,  zwischen  einer  completen 
Lähmung  und  einer  kaum  bemerkbaren  Beeinträchtigung  der  betreffen- 
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den  Functionen,  so  zum  Beispiel  im  psychischen  Gebiete  von  der 
tiefsten  Bewusstlosigkeit  bis  zu  der  kaum  secundenlaug  dauernden 
„Absence“,  analog  auch  in  den  übrigen  Sphären.  Es  ist  ferner  zwar 
recht  häufig,  dass  sich  je  gleich  hohe  Grade  der  einzeluen  Functions- 
störungen  mit  einander  verbinden,  aber  es  ist  durchaus  nicht  noth- 
wendig,  es  können  vielmehr  die  Symptome  der  eiuen  Gruppe  sehr 
heftig  ausgeprägt  sein,  während  die  der  anderen  kaum  angedeutet 
sind,  oft  genug  sich  sogar  wegen  ihrer  Geringfügigkeit  ganz  der  Beob- 
achtung entziehen.  Es  scheint  dann,  als  hätten  sie  völlig  gefehlt,  als 
hätte  man  es  mit  einem  isolirt  dastehenden  Partialanfall  zu  thun; 
die  gewöhnliche  Bezeichnung  für  diese  Anomalie  ist  „Aequivalcnt“ 
eines  ausgebildeten  Anfalls  (richtiger  wohl  Rudiment).  Ein  solches 
kann  sich  natürlich  auf  jedem  der  vier  Elementargebiete  des  epilep- 
tischen Gesammtanfalls  abspiclen:  so  giebt  es  bekanntlich  und  zwar 
verhältnissmässig  am  häufigsten,  kurz  dauernde  psychische  Aequiva- 
lente,  bei  denen  die  secretorischen  und  motorischen  Vorgänge  so  gut 
wie  gar  nicht  angedeutet  zu  sein  pflegen,  während  übrigens  die  der 
sensiblen  Sphäre  angehörenden  in  Gestalt  von  Illusionen  und  Hallu- 
cinationen  aller  Sinne  fast  constant  eine  recht  wichtige  Rolle  dabei 
spielen  können.  Hierher  gehören  ferner  die  zahlreichen  Fälle,  die 
seit  Griesinger  meist  unter  der  Bezeichnung  „epileptoide  Zustände“ 
veröffentlicht  sind,  wie  beispielsweise  epileptoide  Neuralgien,  epilep- 
toide Schweisse,  ja  es  wären  theoretisch  auch  epileptoide  Albumi- 
nurien und  Glycosurien  wohl  denkbar , während  Aufälle  von  bedeu- 
tend gesteigerter  Salivation  mit  oder  ohne  Zusammenhang  mit  an- 
deren „Partialanfällen"  bei  alten  Epileptikern  gar  nicht  so  selten  zu 
sein  scheinen. 

Nicht  so  hochgradig  sind  gewöhnlich  die  Schwankungen  der 
„Elemente“  des  Anfalls  in  Bezug  auf  die  Zeitdauer,  innerhalb  deren 
die  Symptome  eines  jeden  Gebietes  verlaufen.  In  der  überwiegenden 
Mehrheit  setzen  die  einzelnen  Störungen  fast  gleichzeitig  ein:  gewöhn- 
lich zeigen  sich  sofort  mit  dem  Bewusstseinsverluste  Anästhesie  (mit 
Aufhebung  der  meisten  Reflexe)  und  die  motorischen  Vorgänge,  näm- 
lich zuerst  die  tetanische  Starre  und  dann  die  klonischen  Zuckungen, 
deutlich  ausgeprägt.  Auch  der  die  Secretionsanomalien  hervorrufende 
Reiz  muss  ziemlich  synchrouisch  mit  den  übrigen  Störungen  gegen 
bestimmte  vasomotorische  oder  trophische  Centren  in  Wirksamkeit 
treten,  wenigstens  ist  gewöhnlich  schon  vor  dem  Ende  der  Krämpfe 
selbst  die  unter  dem  Einfluss  erregter  Trigeminusfasern  erfolgende 
Speichelabsonderung  bedeutend  vermehrt.  Ist  dann  nach  etwa  1 bis 
2 Minuten  Dauer  die  Akme  des  gauzen  Anfalls  erreicht,  so  nehmen 
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alle  Symptome  schnell  an  Iutensität  bis  zum  völligen  Verschwinden 
ab:  nur  ein  mehr  oder  weniger  tiefer  Schlaf  vermittelt  meistens  den 
Uebergang  in  den  intervallfiren  Zustand  des  Patienten.  Iudessen  giebt 
es  doch  in  Bezug  auf  die  Gleichseitigkeit  des  Beginns  und  des  Ab- 
schlusses der  Störungen  innerhalb  der  einzelnen  Factoren  des  Anfalls 
zahlreiche  Ausnahmen.  So  ist  es  selbst  bei  sonst  vollständig  ausge- 
bildeten Attaquen  durchaus  keine  Seltenheit,  ja  man  hat  es  sogar  als 
das  gewöhnliche  Verhalten  bezeichnet,  dass  z.  B.  die  sensible  Störung 
einige  Secunden,  selbst  Minuten  früher  eiuzusetzen  scheint,  als  die  psy- 
chische und  die  motorische,  während  auf  der  anderen  Seite  dann  die 
psychische  fast  immer  alle  übrigen  an  Dauer  übertrifft:  klinisch  kommt 
auf  diesem  Wege  der  so  häufige  epileptische  Paroxysmus  mit  sensibler 
Aura  und  nachfolgendem  Sopor  zu  Stande. 

In  seltenen  Fällen  aber  kann  die  zeitliche  Differenz  in  der  Dauer 
der  verschiedenen  Störungen  auf  den  Eleinentargebieten  des  Anfalls 
noch  viel  bedeutender  sein,  als  in  dem  obigen  Beispiel  angeführt 
wurde;  sie  kann  unter  besonderen  Verhältnissen  innerhalb  der  psy- 
chischen Sphäre,  die  ja  natürlich  für  unsere  Betrachtung  von  beson- 
derer Wichtigkeit  ist,  Tage  und  wahrscheinlich  selbst  Wochen  betra- 
gen. Die  mit  epileptischen  Krämpfen  in  zeitlichem  Zusammenhang 
stehenden  Geistestörungen  wären  hiernach  entweder  nur  die  sehr 
ausgedehnten  psychischen  Prodrome  oder  Nachläufer  des  im  ausge- 
bildeten Anfall  totalen  Bewusstseinsverlustes,  oder  sie  wären  die 
klinische  Erscheinung  eines  rudimentären  Anfalls,  der  sich  hauptsäch- 
lich auf  eins  jener  Partialgebiete  beschränkte,  und  dort  ein  sogenann- 
tes psychisches  Aequivalent  hervorriefe.  Es  darf  natürlich  nicht  ver- 
gessen werden,  dass  diese  Ansicht  eben  nur  eine  Hypothese  ist,  und 
dass  es  vorläufig  noch  unmöglich  sein  dürfte,  ihre  Richtigkeit  nach- 
zuweisen. Aber  mit  ihrer  Hülfe  kann  man  das  Zustandekommen 
jener  Anomalien  gerade  in  pathologischer  Hinsicht,  wie  ich  glaube, 
ziemlich  genügend  erkläreu. 

Nach  der  augenblicklichen  Kcnutniss  von  den  mechanischen  Vor- 
gängen, die  einen  epileptischen  Anfall  bestimmen,  steht  es  nämlich 
lest,  dass  von  irgend  einer  Körperstelle  des  betreffenden  Patienten 
continuirlich  ein  gewisser  Reiz  auf  ein  vasomotorisches  Centrum  aus- 
geübt wird,  welches  innerhalb  des  gesammten  Centralnerveusystems, 
mindestens  innerhalb  des  ganzen  Grosshirns  Circulationsänderungen 
hervorzurufen  im  Stande  ist,  wobei  es  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben 
mag,  ob  angioparalytische  oder  angiospastische  Erscheinungen  die 
Folge  sind.  Jener  Reiz  muss  sich  aber  je  nach  der  Stärke  des  äugen- 
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blicklichcn  Widerstandes  verschieden  lauge  Zeit  summiren,  ehe  er  das 
betreffende  Centrum  anfallsweise  iu  eine  gesteigerte  Thätigkeit  zu 
setzen  vermag.  Dies  vasomotorische  Krampfcentrum  wird  nun  ge- 
wöhnlich in  die  Medulla  oblougata  verlegt,  doch  ist  es  wohl  zweifel- 
los, dass  nicht  unmittelbar  von  jener  Stelle  die  einzelnen  Symptome 
des  Krampfanfalls  ausgelöst  werden,  sondern  dass  vou  dort  aus  nur 
die  Nerven  der  Hirngefässe  beeinflusst  werden,  und  dass  erst  die  hier- 
durch bedingten  also  seeuudären  Circulatiousstörungen  in  den  unter 
ihrer  Herrschaft  stehenden  Gebieten  jene  Functionsanomalien  erzeu- 
gen. Alle  Theile  des  Gehirns  werden  durch  eine  Aenderung  in  der 
Menge  und  in  der  Schnelligkeit  des  circulirendeu  Blutes  in  ihrer 
Thätigkeit  beeinflusst,  und  hauptsächlich  also,  da  man  ja  in  funetio- 
neller  Hinsicht  von  den  reinen  Leituugsbahncn  absehen  kann,  die  Hirn- 
rinde, in  der  wir  bekanntlich  nach  den  neueren  Forschungen  über 
Localisation  die  Endorgane  jeder  animalen  Thätigkeit  zu  suchen  ha- 
ben. Dass  die  psychischen  Vorgänge  im  Allgemeinen  iu  bestimmten 
Regionen  der  Rinde  sich  abspielen,  wenn  auch  das  Speciellere  hier- 
über noch  ganz  uubekanut  ist,  dürfte  wohl  als  bewiesen  angenommen 
werden;  dass  aber  daneben  auch  Organe  zur  Empfindung  und  Bewe- 
gung liegen,  oder  dass  diese  mindestens  von  gewissen  Stellen  der 
Rinde  aus  iu  Thätigkeit  gesetzt  werden  können,  ist  doch  jedenfalls 
sehr  wahrscheinlich.  Wenn  mau  aus  anderweitigen  Erfahrungen  ge- 
wohnt ist,  jede  geistige  Störung  auf  pathologische  Veränderungen 
gewisser  Partien  der  Hirnrinde  zurtickzuführeu,  und  wenn  ferner  die 
Möglichkeit  vorliegt,  auch  für  motorische  und  sensible  Erscheinungen 
den  Sitz  der  Störung  in  unmittelbarer  Nähe  von  jenen  zu  finden,  so 
wird  doch  diu  Annahme,  dass  dem  wirklich  so  sei,  um  so  berechtig- 
ter erscheinen,  wenn  die  Symptome  auf  psychischem,  sowie  auf  mo- 
torischen und  sensiblen  Gebieten  ungefähr  gleichzeitig  und  in  enger 
causaler  Verbindung  aufzutreteu  pflegen.  Wenn  die  geistigen  Störun- 
gen bei  der  Epilepsie  von  abnormen  Vorgängen  in  der  Hirnrinde  ab- 
häugen,  wie  mit  Recht  angenommen  wird,  und  wenn  dicht  neben  den 
psychisch  functionirenden  Partien  sich  solche  befinden,  die  eine  sen- 
sible und  motorische  Thätigkeit  ausiiben  köunen,  warum  sollen  gleich- 
zeitige Symptome  auf  allen  drei  Gebieten  nicht  wirklich  dieselbe 
Ursache  haben  und  durch  dieselbe  Abnormität,  durch  Blutgehalts- 
schwaukuugen  in  jenen  Bezirken,  hervorgerufen  werden,  und  um  so 
mehr,  als  es  doch  gewiss  keine  speciellen  vasomotorischen  Nerven 
giebt,  die  von  dem  Centrum  in  der  Medulla  aus  gerade  nur  diejeni- 
gen Gefässe,  welche  die  „psychischen“  Stellen  der  Hirnrinde  ernähren, 
und  nicht  auch  die  audereu  beherrschen?  Alle  Theile  der  Hirnrinde, 
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die  au  der  Circulationsänderuug  betheiligt  sind,  functioniren  für  die 
Dauer  derselben  in  entsprechender  Weise:  alle  epileptischen  Sym- 
ptome lassen  sich  von  ein  und  derselben  Ursache,  von  Blutstrom- 
schwankungen  in  allen  „Rindencentren"  ableiten.  Aber,  und  das  will 
ich  besonders  hervorheben,  nicht  nur  für  den  Verlauf  der  classisehen 
Epilepsie,  sondern  auch  für  die  sogenannten  Aequivalentc  und  für  die 
prae-  und  postparoxysmelleu  Störungen  reicht  diese  Auffassung  zur 
Erklärung  aus.  Man  kann  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass  die  Gren- 
zen der  Erregbarkeit  in  den  einzelnen  Rindenabschnitten  nicht  iden- 
tisch sind,  wahrscheinlich  sogar  temporär  schwanken,  je  nach  dem 
augenblicklichen  Grade  der  zufälligen  Functionsermüdung  oder  man 
setzt  individuelle  Verschiedenheiten  in  der  verhältnissraässigen  Elasti- 
cität  der  einzelnen  Gefässverästelungeu  voraus,  die  ja  an  und  für  sich 
sehr  häufig  uud  bei  den  nachweisbaren  Degenerationen  der  Hirnge- 
fässe  bei  alten  Epileptikern  fast  als  constant  zu  betrachten  sind,  und 
man  kann  sich  unter  diesen  Voraussetzungen  leicht  denken,  wie  irgend  ein 
Centrum  oder  richtiger,  wie  die  Gefässe  irgend  eines  Centrums  bei 
dem  gleichen  Grade  der  Reizung  durch  die  vasomotorischen  Nerven 
früher  oder  später,  intensiver  oder  schwächer,  als  andere  reagiren 
und  wie  demgemäss  entsprechende  Functionsstörungen  auf  dem  einen 
Gebiet  denen  der  anderen  vorauszugehen  oder  nachzufolgen,  und  sie 
dabei  gleichzeitig  auch  noch  an  Intensität  zu  übertreffen  scheinen. 
Aber  auch  bei  geringeren  Einwirkungen  auf  das  vasomotorische  Cen- 
trum, wenn  der  continuirliche  Reiz  sich  beispielsweise  noch  nicht  so 
lange  summirt  hat,  um  das  Zustandekommen  einer  allgemeinen  Blut- 
druckschwankung im  Hirn  zu  erzwingen,  können  auf  ähnlichem  Wege 
in  einem  Centrum  — hier  natürlich  wie  überall  im  weitesten  Sinne 
gemeint  — schon  Störungen  eintreten,  währeud  die  übrigen  Gefässe 
noch  nicht  in  functionell  nachweisbare  Mitleidenschaft  gezogen  sind. 
Ist  nun  zufällig  gerade  ein  psychischen  Functionen  dienender  Bezirk 
der  Hirnrinde  in  diesem  Zustande  der  leichteren  Erregbarkeit  anderen 
Partien  gegenüber,  so  werden  durch  einen  verhältnissmässig  zu  ge- 
ringen Reiz  nur  psychische  Störungen  hervorgerufen,  das  „Aequiva- 
lent“  eines  Anfalls,  das  also  eigentlich  trotz  seiner  klinischen 
Intensität  nur  das  Rudiment  eines  ausgebildeteu  Anfalls  darstellt. 
Häufiger  ist  es  natürlich,  dass  bei  längerer  Einwirkung  und  Summa- 
tion des  dauernd  arbeitenden  Reizes  die  vasomotorische  Beeinflussung 
sich  auch  auf  die  anderen  Centren  fortpflanzt  und  dass  die  einleitende 
Geistesstörung  dann  von  einem  allgemeinen  Krampfanfall  unterbro- 
chen wird.  In  ähnlicher  Weise  kann  man  sich  leicht  die  übrigen 
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Combinationen,  von  denen  weiter  unten  die  Rede  sein  wird,  zn  er- 
klären versuchen. 

Mit  jener  Theorie  steht  es  übrigens  auch  nicht  im  Widerspruch, 
wenn  gleich  der  erste  epileptische  Anfall  im  Leben  bei  einem  speciell 
veranlagten  Individuum  sich  allein  oder  doch  vorzugsweise  auf  dem 
psychischen  Gebiete  ahspicleu  sollte.  Doch  ist  dies  immerhin  als 
sehr  grosse  Ausnahme  zu  betrachten,  und  um  so  mehr,  als  negative 
Angaben,  z.  11.  für  den  Eintritt  reiner  Nachtanfälle,  wenig  Sicherheit 
bieten,  und  es  daher  zweifelhaft  wird,  ob  in  der  That  gar  keine  son- 
stigen Symptome  dem  Ausbruch  der  Geistesstörung  vorausgegangen 
sind.  Ich  selbst  will  mich  im  Folgendem  wie  schon  gesagt,  nur  auf 
solche  Krankengeschichten  stützen,  in  denen  zweifellos  epileptische 
Krämpfe  beobachtet  sind,  und  deren  geistige  Störungen  nachweisbar 
Theilerscheinungen  eines  abnormen  „Anfalls“  darstellen.  Es  fallen 
daher  alle  isolirt  stehenden  Aequivalente  und  die  psychische  Epilepsie 
fort;  auch  betrachte  ich  als  nicht  hierhergehörig  jene  Psychosen  mehr 
selbstständiger  Matur,  wie  Melancholie,  Verrücktheit  oder  gar  wie 
allgemeine  Paralyse,  Formen,  die  sich  ja  allerdings  manchmal  mit 
Epilepsie  combiniren  können,  deren  Ausgangspunkt  aber  nicht  die 
Epilepsie  als  solche  bildet,  die  vielmehr  erst  ebenso  wie  diese  selbst, 
die  verschiedenartigen  Folgen  einer  einzigen  pathologischen  Störung 
im  Gehirn  oder  sonst  (?)  wo  sind. 

Es  bleiben  also  die  in  genetischer  und  zeitlicher  Beziehung  zu 
ausgebildeten  epileptischen  Krämpfen  stehenden  und  wieder  vorüber- 
gehenden Geistesstörungen,  wie  sie  Samt  unter  dem  Namen  post- 
epileptisches Irresein  vereiuigt  hat,  und  diese  können  nun  be- 
kanntlich unter  den  verschiedensten  Formen  auftreten;  immer  aber 
enthalten  sie  gewisse  so  eonstante  Symptome,  dass  auch  klinisch  ihre 
Trennung  von  anderen  Erregungs-  und  Depressionszuständen  durchaus 
berechtigt  erscheint. 

Alle  diese  postepileptischen  Geistesstörungen  haben  das  Gemein- 
same der  Periodicität,  d.  Ii.  bei  dem  betreffenden  Individuum  kehren 
psychische  Anomalien  vou  ähnlicher  Form  durch  verschieden  lauge 
Intervalle  von  einander  getrennt  oft  durch  eine  Reihe  von  Jahren 
hindurch  wieder;  sie  entwickeln  sich  ferner  fast  jedesmal  recht  schnell 
bis  zu  ihrer  Höhe,  sind  aber  doch  häufig  von  einer  stereotypen  Aura 
eiugeleitet,  und  verschwinden  dann  später,  wieder  allmälig  an  Inten- 
sität abnehmend,  oder  auch  ganz  plötzlich  abbrechend;  in  beiden 
Fällen  wird  der  Uebcrgang  in  den  iutervallären  Zustand  oft  durch 
einen  tiefen  Schlaf  mit  oder  ohne  vorhergegangenen  Krampfanfall 
vermittelt.  Die  zeitliche  Ausdehnung  dieser  transitorischen  Psychosen 
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ist  übrigens  nur  gering,  sie  dauern  gewöhnlich  nur  Stunden  oder  Tage 
lang,  wohl  aber  können  sich  ausnahmsweise  auch  Ausbrüche  dersel- 
ben häufen,  so  dass  die  einzelnen  Recidive  kaum  oder  gar  nicht  von 
einander  geschieden  sind:  ein  psychischer  „Status  epilepticus“  von 
selbst  wocheulanger  Rauer  des  Deliriums  mit  zahlreichen  Exacerba- 
tionen und  Remissionen  und  häufig  mit  intercurrenten  Krampfanfällen. 
Die  psychischen  Symptome  beruhen  nun  auf  einer  verschieden  aus- 
gebildeten Lähmung  der  gesammten  geistigen  Kräfte  und  werden  sehr 
häufig  durch  subjective,  aber  kritiklose  Erklärungsversuche  der  sen- 
siblen Vor-  und  Nachläufer  des  epileptischen  Anfalls,  speciell  also 
durch  Illusionen  und  Hallucinationen  in  bedeutendem  Masse  beein- 
flusst. Fast  immer  erhalten  sie  ferner  eine  charakteristische  Färbung 
durch  die  eigenthümliche  Bevorzugung  gewisser  Ideenkreise,  die  auch 
in  dem  intervallären  Zustande  eine  grosse  Rolle  zu  spielen  pflegen, 
nämlich  durch  ein  Vorherrschen  der  auf  Gott,  Religion  und  die  Krank- 
heit selbst  bezüglichen  Vorstellungen.  Ebenso  bezeichnend  ist  nach 
dem  Ablauf  des  Anfalls  die  Amnesie  an  denselben,  indem  gewöhn- 
lich eine  Erinnerung  an  den  ganzen  Vorgang  nachher  fehlt  oder  doch 
nur  summarisch  vorhanden  ist;  indess  kann  in  Ausnahmefällen  der 
Patient,  wie  schon  Samt  beobachtet  hat  (dieses  Archiv,  Bd.  V. 
p.  406),  anfangs,  so  lange  der  schwache  Eindruck  noch  ganz  frisch 
ist,  eine  ziemlich  genaue  Kenntniss  von  dem  Geschehenen  besitzen, 
die  ihm  aber  bald  nachher  gänzlich  verloren  geht,  oder  aber  einzelne 
Ereignisse  bleiben  in  dem  Gedächtnis,  während  andere,  fast  gleich- 
zeitige, völlig  ausfallen. 

Zu  diesen  differentialdiagnostischen  Symptomen  kommt  nun  in  den 
meisten  Fällen  noch  der  unmittelbare  Zusammenhang  mit  epileptischen 
Krämpfen  oder  doch  mit  Andeutungen  von  solchen  hinzu,  um  die  be- 
reits wahrscheinliche  Diagnose  zu  einer  zweifellosen  zu  machen.  Sind 
aber  in  der  nächsten  Zeit  vor  oder  nach  der  Psychose  Krampfanfälle 
nicht  zur  Beobachtung  gelangt,  wie  bei  den  sogenannten  Aequivalen- 
ten,  die  übrigens  dem  ganzen  Charakter  nach  nicht  von  den  paroxys- 
mellen  Störungen  verschieden  sind,  so  muss  auf  die  Anamnese  zu- 
rückgegriffen werden,  um  eine  entsprechende  Sicherheit  der  Diagnose 
zu  gewinnen. 

Die  Grundlage  jeder  postepileptischen  Geistesstörung  und  gleich- 
zeitig auch  gewöhnlich  der  Beginn  einer  jeden  ist  nun  eine  einfache 
Umwölkung  der  Apperception  und  der  Kritik,  die  allerdings  in  der 
Intensität  sehr  schwanken  kann  und  wahrscheinlich  nichts  anderes, 
als  den  Anfang  oder  das  Ende  oder  aber  auch  das  Rudiment  des 
tiefen  Sopors  auf  der  Höhe  des  Paroxysmus  darstellt;  die  sich  meistens 
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bald  anschliessenden  anderweitigen  Störungen  der  geistigen  Thätig- 
keit  werdeu  erst  secundiir  durch  falsche  Auffassung  und  speciell  durch 
die  Interpretationsversuchc  der  abnormen  Sinnesempfindungen,  die  als 
die  einleitenden  resp.  abschliessenden  Begleiterscheinungen  des  wäh- 
rend des  Anfalls  totalen  Sensibiütätsvtrlustes  — im  weitesten  Sinne 
des  Wortes  auch  für  Gesicht,  Gehör  etc.  genommen  — zu  betrachten 
sind,  hervorgerufen  und  können  daher  unter  verschiedenen  Formen 
in  Erscheinung  treten,  die  übrigens  häufig  der  vorherrschenden  Stim- 
mung des  betreffenden  Individuums  entsprechen.  Ich  will  nun  zu- 
nächst jene  grundlegende  Bewusstseinsstörung  skizziren. 

I.  Der  postepileptische  Dämmerzustand. 

Diese  eigentümliche  Trübung  des  Bewusstseins,  die  in  massiger 
Intensität  den  Kranken  Alles,  was  in  seiner  Umgebung  vorgeht,  nur 
unklar  erkennen  lässt,  und  die  daher  seine  Stellung  zu  den  anderen 
Personen  gewöhnlich  in  sehr  erheblicher  Weise  beeinträchtigt,  wäh- 
rend der  Patient  oft  selbst  das  Pathologische  seines  Zustandes  er- 
kennt, ist  äusserst  häufig,  ja  bei  inveterirter  Epilepsie  fast  constant 
vor  und  nach  dem  Anfall,  aber  auch  intercurrent,  als  mehr  oder  we- 
niger ausgeprägte  Andeutung  eines  Anfalls  zu  beobachten.  Unter 
ihrer  Herrschaft  ist  der  Kranke  gewöhnlich  missmuthig,  mürrisch  und 
verdriesslich,  er  befindet  sich  entschieden  in  einer  noch  reizbareren 
Stimmung,  als  sie  sonst  schon  im  Intervall  hervortritt,  und  er  kann 
durch  leichten  Widerspruch  oder  gar  durch  Neckereien  zu  lebhaften 
Zornausbrüchen  gereizt  werden.  Dabei  klagt  er  häufig  über  vage 
Schmerzen  im  Kopf  oder  in  den  Extremitäten,  deren  Eigentümlich- 
keiten er  manchmal  in  ganz  prägnanter  Weise  schildert,  kurz  er  fühlt 
sich  meistens  ziemlich  elend,  als  ob  irgend  ein  Unglück,  das  er  selbst 
aber  nicht  genauer  definireu  kann,  ihm  drohte:  „er  merkt  es  im  Kopf, 
dass  noch  etwas  Fremdes  darin  sei,  es  ist  ihm  nicht  richtig  zu 
Muthe“.  Gleichzeitig  aber  befindet  er  sich  in  einem  fast  rauscharti- 
gen Zustande:  alle  möglichen  Gedanken  gehen  durch  seinen  Kopf, 
ohne  etwas  anderes  als  eine  gewisse  Verworrenheit  in  seinen  Ideen 
hervorzurufen.  Der  Kranke  ist  allerdings  gewöhnlich  wohl  im  Stande, 
auf  an  ihn  gerichtete  Fragen  entsprechend  zu  antworten,  aber  sobald 
er  selbstständig  eine  irgendwie  längere  Vorstellungsreihe  producireu 
soll,  wird  er  incohärent,  audere  Ideen  drängen  sich  unaufhaltsam  ihm 
auf  und  unterbrechen  oft  den  Gedankenfluss.  Dann  kommt  noch 
hinzu,  dass  die  gleichfalls  getrübte  Auffassnngsfähigkeit  des  Kranken 
das  Bild  aller  sich  ihm  darbieteudcn  Objecte  oft  in  auffallender  Weise 
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modificirt:  so  ist  es  unter  Anderm  eine  recht  häufige  Bemerkung  des 
Patienten,  es  käme  ihm  alles,  was  er  beobachtet  oder  vernimmt,  so 
eigentümlich  vor,  so  anders  als  sonst;  er  erkennt  zwar  die  Personen 
in  seiner  Umgebung,  aber  sie  lachen  ihn  alle  an  oder  sie  strecken 
gar  die  Zunge  heraus  oder  tragen  z.  B.  kurze  Hörner  auf  dem  Kopf 
n.  s.  w.  Der  Kranke  merkt  zwar  noch,  dass  diese  Illusionen  patho- 
logisch sind,  aber  er  wundert  sich  natürlich  doch  über  ihr  Auftreten, 
da  alle  Erklärungsversuche  ihn  im  Stiche  lassen  und  wird  immer  ver- 
wirrter in  seinen  Gedanken. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Kranke  mehr  lebhaft  und  freudig  er- 
regt, so  dass  man  fast  an  einen  frischen  maniatischen  Anfall  denken 
könnte:  oft  Mitten  in  der  Nacht  wacht  er  aus  einem  lebhaften  Traume 
auf  oder  auch  sonst  wird  er.  ohne  besondere  Vorboten,  in  schnell 
zunehmender  Weise  unruhig:  ein  triebartiger  Drang  zwingt  ihn  bald 
zu  den  lebhaftesten  Bewegungen.  So  tanzt  und  springt  er  wohl  sin- 
gend und  jubelnd  im  Zimmer  umher,  oder  er  klettert  auf  Tische  und 
Bänke,  hält  mit  lauter  Stimme  unzusammenhängende  Reden  oder 
predigt  gar  mit  salbungsvollem  Tone,  und  gesticulirt  dazu  in  schau- 
spielerischer Weise  gegen  die  Personen  seiner  Umgebung.  Ein  an- 
deres Mal  spaziert  er  ernsthaft  im  Zimmer  umher,  begeht  aber  allerlei 
unnütze  oder  ganz  zwecklose  Handlungen,  er  sucht  sich  der  Kleider 
zu  entledigen  oder  sammelt  werthlose  Gegenstände,  als  wären  es 
kostbare  Waaren,  und  versteckt  sie  an  den  unpassendsten  Orten, 
oder  er  klatscht  stundenlang  in  die  Hände,  zwickt  sich  in  die  Glieder 
oder  klopft  und  kratzt  unermüdlich  an  den  Wänden,  bis  sein  vager 
Blick  auf  irgend  einen  anderen  Gegenstand  fällt,  den  er  nun  in  den 
Bereich  seines  Thätigkeitstriebes  hineinzuziehen  bemüht  ist.  In  sol- 
chen Zuständen  besteigt  der  Kranke  wohl  sein  Pferd  und  reitet  viel- 
leicht im  Gallop  über  die  Gräber  eines  Kirchhofs,  oder  bemüht  sich 
seine  Freunde  resp.  Feinde  „hoch  zu  Ross“  in  ihrer  Wohnung  selbst 
aufzusuchen,  wie  es  einer  unserer  Epileptiker  öfters  that,  oder  er 
klettert  ein  anderes  Mal  wohl  auch  auf  Bäume  und  Dächer,  ohne 
irgend  einen  anderen  Zweck  als  den  der  Bewegung,  und  überstellt 
auf  seinen  schwindelnden  Pfaden  oft  in  ganz  auffallender  Weise  Ge- 
fahren, in  die  er  sich  unbewusst  hinein  gegeben  hat,  und  deren  Ent- 
deckung resp.  Ueberwindung  daher  keine  ihn  besonders  störende 
Reflexe  hervorruft.  Oder  er  wandert  von  innerem  Drange  getrieben 
in  der  Ferne  zwecklos  umher,  unternimmt  oft  weite  Reisen,  ohne  dass 
er  in  Folge  seines  sonderbaren  Benehmens  angehalten  würde,  begeht 
aber  dann  gewöhnlich  bald  unglaublich  alberne  und  unüberlegte 
Streiche,  oder  er  geräth  gar  in  energischen  Conflict  mit  den  Straf- 
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und  Polizeigesetzen.  Obwohl  auch  hierbei  die  Bewusstseinsstörung 
gar  nicht  so  hochgradig  zu  sein  braucht,  dass  er  nicht  fast  immer 
auf  einfache  Fragen  logisch  richtige  Antworten  ertheilen  könnte,  so 
ist  er  doch  so  wenig  in  der  Lage,  die  etwaigen  Folgen  seiner  Hand- 
lungen zu  überlegen,  dass  er  durch  sein  triebartiges  Gebahren  oft  und 
zwar  besonders  häufig  gegen  Austand  und  Sitte  verstösst  und  in  fast 
automatischer  Weise,  d.  h.  ohne  sich  überhaupt  etwas  oder  gar  etwas 
Schlechtes  dabei  zu  denken,  selbst  Diebstähle  und  Gewaltthaten  ver- 
übt. Wird  dann  endlich  nach  einer  Dauer  von  Stunden  oder  Tagen 
dieser  Dämmerungszustand  wie  gewöhnlich,  durch  einen  Krampfanfall 
oder  durch  längeren  Schlaf  beendet,  so  erwacht  nachher  der  Kranke 
meistens  in  dem  grössten  Erstaunen  über  die  eigenthümliche  Situation, 
in  der  er  sich  gerade  befindet.  Er  hat  gar  keine  Ahnung,  was  mit 
mit  ihm  vorgegangen,  wie  er  dahin  gekommen  ist,  und  sein  unge- 
heucheltes  Erstaunen  wird  zur  peinlichsten  Ueberraschung,  wenn  er 
die  gegen  ihn  erhobenen  Anklagen  hört.  Er  ist  sich  nicht  der  ge- 
ringsten Schuld  bewusst  und  soll  doch  dies  oder  jenes  unglaubliche 
Verbrechen  begangen  haben,  zu  welchem  sich  ausserdem  auch  nicht 
das  entfernteste  Motiv  auffinden  lässt,  welches  gewöhnlich  sogar  durch 
den  gänzlichen  Mangel  an  Vorsichtsmassregeln,  um  einer  etwaigen 
Entdeckung  oder  Bestrafung  zu  entgehen,  in  charakteristischer  Weise 
ausgezeichnet  ist.  Und  leider  noch  immer  kommt  es  vor,  dass  dies 
fehlende  Bewusstsein  von  der  betreffenden  That  für  eine  Simulation 
und  der  Kranke  also  für  ein  Verbrecher  gehalten  wird,  besonders 
wenn  der  Erinnerungsdefect  nur  ein  theilweiser  ist  und  audere  fast 
gleichzeitige  Ereignisse  noch  sofort  nach  dem  Erwachen  oder  auch 
später  noch  dem  Gedächtnisse  eiuverleibt  zu  sein  scheinen. 

Doch  auch  weit  kürzere  und  weniger  der  Aussenwelt  so  bemerk- 
bare Dämmerungszustände  kommen  vor,  besonders  wenn  mau  die  dem 
Coma  des  ausgebildeten  Anfalls  unmittelbar  vorhergehenden  Bewusst- 
seiusschwaukungen  auch  hierher  rechnet.  Man  kann  viele  dieser  Zu- 
stände nicht  als  Prodrome,  sondern  geradezu  als  Aurasymptome 
auf  psychischem  oder  auch  psycho -sensoriellem  Gebiete  betrachten. 
So  kommen  in  allerdings  nicht  gerade  zahlreichen  Fällen  zeitliche 
Incongruenzen  in  der  Functionsfähigkeit  gleichwertiger  Abschnitte 
der  rechten  und  linken  Hemisphäre  vor:  die  eine  Hirnhälfte  ist  noch 
im  Stande,  schnell  einen  verhältnissmässig  schwachen  Eindruck  von 
irgend  einem  Phänomen  zu  gewinnen,  während  die  andere  erst  um 
ein  geringes  später  denselben  noch  einmal  erhält,  indessen  die  beiden 
dadurch  hervorgerufenen,  dem  Inhalt  aber  nach  identischen  Vorstel- 
lungen werden  von  der  getrübten  Kritik  derart  zerlegt,  dass  die  zeit- 
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lieh  spätere  als  der  Gegenwart  angehörig,  der  ersten,  die  in  der  Ver- 
gangenheit entstanden  zu  sein  schien,  gegenüber  gestellt  wird.  .So 
hört  ein  solcher  Kranker  alle  Worte,  die  man  zu  ihm  redet,  zweimal 
erklingen  (cfr.  auch  Billod,  Annal.  inedico-psychol.  1843,  pag.  390) 
oder  — eine  nicht  allzu  seltene  Beobachtung  — der  Kranke  meint, 
die  ganze  Umgebung,  in  der  er  sich  gerade  befindet,  komme  ihm 
so  merkwürdig  bekannt  vor,  als  habe  er  sich  schon  einmal  in  dersel- 
ben Lage,  in  derselben  Gesellschaft  befunden;  er  hat  die  deutliche 
Empfindung,  als  wäre  er  im  Stande  gewesen,  den  Eintritt  irgend 
eines  Ereignisses,  das  er  wirklich  vor  einem  Augenblick  zu  beobach- 
ten Gelegenheit  hatte,  vorher  vorauszusagen,  weil  er  schon  einmal, 
aber  er  weiss  nicht,  wann  und  wo,  dieselbe  Situation  durchgelebt 
habe.  Im  Uebrigen  verweise  ich  hierüber  und  besonders  in  Bezug 
auf  die  Erklärung  dieses  eigentümlichen  Phänomens  auf  die  Arbeit 
von  Jensen  (Supplement  zum  Bd.  XXX.  der  Allg.  Zeitschr.  f.  Psjrch. 
p.  58seq.)  und  auf  die  Zusammenstellung  von  Schüle  (Handbuch  d. 
Geistcskrankh  1878,  p.  85seq.). 

Andere  Male  entwickeln  sich  in  diesem  Dämmeruugszustande 
wirkliche  Hallucinationen  und  Illusionen,  die  den  Krampfanfall  eiu- 
leiten,  also  ebenfalls  als  Aura  desselben  zu  betrachten  sind.  Ich 
möchte  hier  überhaupt  einen  Augenblick  bei  den  präparoxvsmellen 
Sinnestäuschungen  und  speciell  bei  der  Häufigkeit,  mit  der  sie  zur 
Beobachtung  gelangen,  verweilen.  Es  ist  ja  bekannt,  dass  Halluci- 
nationen oft  in  stereotyper  Weise  jedem  Anfall  vorausgehen  und  oft 
behalten  sie  für  die  ganze  Dauer  der  Epilepsie  scheinbar  einen  gene- 
tischen Zusammenhang  mit  dem  Ereignisse,  dessen  plötzlicher  Eintritt 
vielleicht  vor  vielen  Jahren  den  ersten  epileptischen  Anfall  hervorge- 
rufen haben  soll.  Ich  erinnere  hier  an  den  interessanten  Fall,  in 
welchem  ein  Kind  vor  Schreck  über  einen  plötzlich  aufspringenden 
Hund  in  epileptische  Krämpfe  verfiel  und  seit  dem  jedesmal  vor  dem 
Ausbruch  eines  neuen  Anfalls  einen  schwarzen  Hund  gegen  sich  los- 
stürmeu  sah.  Man  hat  es  nun  versucht,  solche  stets  wiederkehrende 
Hallucinationen  als  das  Primäre  und  den  epileptischen  Anfall  als 
Folge  des  durch  jene  hervorgerufenen  Schreckeus  aufzufassen.  Doch 
ist  diese  Ansicht  wohl  deshalb  nicht  berechtigt,  weil  auch  ganz  in- 
differente aber  bis  in  die  Details  genau  erkennbare  Phantasmen,  die 
entschieden  keinen  besonderen  Schrecken  oder  gar  ein  Entsetzen  er- 
regen können,  oft  regelmässig  den  Anfällen  vorausgehen  können.  So 
erschien  einem  unserer  Epileptiker  (Krankengeschichte  No.  3)  im  Pro- 
dromalstadium sehr  häufig,  aber  auch  intercurrent  ohne  weitere  Fol- 
gen, eine  ihm  sonst  nicht  aus  der  Erinnerung  bekannte  Landschaft 
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mit  einem  Berge  und  einer  Windmühle  auf  demselben  und  blieb  so 
einige  Zeit  ganz  deutlich  vor  seinen  Augen  stehen:  dies  „geistige 
Bildersehen“,  wie  es  der  gut  unterrichtete  Kranke  selbst  nannte,  ver- 
lor sich  indess  nach  einer  Reihe  von  Jahren  allmälig,  ohne  dass  etwa 
auch  die  Krämpfe  ausgeblieben  wären. 

Möglicher  Weise  ist  dies  Verschwinden  auch  nur  eine  Folge  des 
wachsenden  Schwachsinns,  indem  unter  dessen  Herrschaft  die  Aura- 
symptome  nicht  mehr  so  energisch  percipirt  werden,  dass  nach  dem 
Anfall  noch  eine  Erinnerung  an  die  Vorläufer  vorhanden  sein  könnte. 
Es  lassen  sich  durch  diese  Annahme  die  oft  ausgesprochenen  Be- 
hauptungen mancher  Autoren,  Aura  sei  überhaupt  selten,  wie  z.  B. 
Andral,  Georget,  Grisolle,  Rostan  und  Brierre  de  Boismont 
thaten,  jedenfalls  dadurch  erklären,  dass  alle  diese  Beobachter  vor- 
zugsweise am  Bicetre  und  in  der  Salpetriere  gewirkt  haben,  wo  sie 
fast  nur  veraltete  Fälle  zu  sehen  Gelegenheit  hatten  (Mospero,  nach 
einem  Referat  in  Virchow-Hirsch’s  Jahresbericht  für  1858,  111. 
p.  103).  Es  stimmt  die  hiermit  präsumirte  Häufigkeit  der  Aurasym- 
ptome im  weiteren  Sinne  auch  ganz  gut  mit  den  Allenberger  An- 
gaben fiberein:  hier  waren  allerdings  unter  137  Fällen  84  mal  keine 
Angaben  über  etwaige  Vorläufer  eines  Anfalls  gemacht,  zum  minde- 
sten waren  sie  nicht  constant  vor  jedem  Anfall;  geleugnet  aber  wur- 
den sie  unter  den  verwendbaren  53  Fällen  nur  7 mal,  während  auf 
dem  motorischen  Gebiet  ihre  Existenz  7 mal,  auf  dem  sensiblen  uud 
sensoriellen  39  mal  erwähnt  ist,  und  zwar  als  fixe  Neuralgien  und 
Parästhesien  13  mal  (3  -f-  10),  als  exeessives  Hungergefühl  1 mal  und 
18  mal  als  schreckhafte  Hallucinationen  und  psychische  Gonsequenzen; 
in  den  übrigen  Fällen  wurde  nur  über  unbestimmte  schmerzhafte  oder 
angsterweckende  Empfindungen  geklagt,  wie  sie  jedenfalls  auch  in  er- 
heblicher Zahl  noch  bei  jenen  als  nicht  verwendbar  ausgeschiedenen 
84  Patienten  vorgekommen  sein  mögen.  Die  Maximal-  und  Minimal- 
grenze für  den  Procentsatz  der  Aurasymptome  beträgt  daher  nach 
meiner  Zusammenstellung  46  von  53  = 86  pCt.  und  46  von  137 
= 33  pCt.  Ich  persönlich  möchte  mich  übrigens  für  den  höheren 
Werth  entscheiden,  da  bei  fast  allen  genauer  beobachteten  Kranken 
Prodrome  notirt  sind,  wenn  auch  diese  Zahl  natürlich  nicht  ohne 
weiteres  auf  alle  Epileptiker  übertragen  werden  darf,  da  sie  ja  nur 
von  solchen  Kranken  abstrahirt  ist,  deren  eclatante  Geistesstörung 
•hre  Aufnahme  in  eine  Irrenanstalt  nothwendig  gemacht  hatte. 

Aehnlich  ist  das  Zahlenverhältniss  übrigens  auch  für  die  Häufig- 
keit derjenigen  sensiblen  und  sensoriellen  Störungen,  die  mit  dem 
allmäligen  Abklingen  der  Lähmung  der  betreffenden  Sinnesorgane  nach 
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der  Beendigung  eines  classischen  Anfalls  noch  längere  Zeit  anhalten 
und  dem  Kranken  zu  analogen  Bemerkungen  oder  gar  Klagen  Anlass 
geben  können,  wie  die  präparoxysmellen  Symptome.  In  den  meisten 
Fällen  sind  jene  sogar  iutensiver,  gelangen  wenigstens  energischer  in 
das  Bewusstsein,  sind  aber  au  und  für  sich  wechselnder  und  nicht 
so  constant  bei  dem  einzelnen  Individuum.  Doch  gicbt  es  zweifellos 
Fälle,  in  denen  man  es  mit  eben  so  charakteristischen  Erscheinungen 
zu  thun  hat,  wie  bei  der  Aura.  So  habe  ich  hier  einen  Epileptiker 
beobachtet,  der  an  seinem  postparoxysmellen  Dämmerungszustand 
regelmässig  dieselben  Symptome  darbietet;  schon  vor  3 Jahren  wird 
in  einem  ärztlichen  Atteste  von  ihm  angegeben,  dass  nach  jedem 
Krampf  stundenlang  eine  eigenthümliche  Empfindung  zurückbleibt,  als 
sei  der  Kehlkopf  gebrochen;  der  Kranke  sucht  dann  betrübt  den  Arzt 
auf  und  bittet  ihn.  sich  von  der  abnormen  Beweglichkeit  des  Knor- 
pels zu  überzeugen,  und  fragt  mit  den  Zeichen  tiefer  Besorgniss,  ob 
diese  Verletzung  seinem  beabsichtigten  Eintritt  beim  Militär  hinder- 
lich werden  könne,  sogleich  aber  fährt  er  dann  fort  zu  demonstriren, 
wie  kräftig  sein  Thorax  ausgebildet  sei;  er  habe  doch  gewiss  das 
richtige  Mass  im  Brustumfang,  ja  über  Nacht  sei  die  Brust  noch  viel 
weiter  geworden,  Alles  habe  sich  in  seinem  Körper  ausgedehnt,  er 
fühle  selbst,  wie  das  Rectum  zu  einem  weiten  Schlauch  erweitert  sei, 
und  mit  ganz  unwesentlichen  Modificationen,  die  auf  der  inzwischen 
sehr  verstärkten  Demenz  beruheu,  äus.scrt  er  noch  heute  dieselben 
Klagen  als  charakteristische  Zeichen  eines  vorausgegangenen  Krampf- 
anfalls. Wir  werden  noch  weiter  unten  einige  sehr  prägnante  Bei- 
spiele dieser  postparoxysmellen  Sensibilitätsstörungen  finden  (so  unter 
Anderen  das  Gefühl  von  rapidem  Wachsthum  der  Extremitäten,  die 
Empfindung,  als  läge  eine  beträchtliche  Luftschicht  zwischen  Haut 
und  Muskulatur,  das  Gefühl  von  Wüstigkeit  im  Kopf,  der  wie  ein 
Eimer  so  dick  angeschwollen  sei  u.  s.  w.). 

Oben  ist  schon  angedeutet,  dass  die  postepileptischen  Därame- 
rungszustände  sehr  häufig  durch  abnorme  Sinnesempfindungen  und 
speciell  durch  die  damit  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehenden 
Illusionen  und  Hallucinationen  in  eigenthümlicher  Weise  beeinflusst 
werden.  Die  bei  dem  betreffenden  Epileptiker  gerade  besonders  aus- 
geprägte Grundstimmung  des  gesammten  Charakters,  seines  Ich’s  be- 
dingt eine  entsprechende  Interpretation  der  an  ihn  herantretenden 
Sinnesempfindungen.  Je  nachdem  nun  mehr  das  Krankheitsgefühl, 
das  Misstrauen  gegen  die  Umgebung,  die  Reizbarkeit  und  Neigung 
zum  Jähzorn  oder  die  Frömmigkeit  und  Bigotterie  in  den  Vordergrund 
tritt,  wird  unter  dem  Schutze  der  Bewusstseinsschwankung  durch  jene 
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nach  aussen  projicirten  Sinnestäuschungen  eine  specifiscbe  Färbung 
des  Deliriums  hervorgerufen  und  ich  glaube  daher,  wie  es  bereits 
v.  Krafft-Ebing  gethau  hat,  die  secuudären  Störungen  hiernach  in 
vier  entsprechende  Hauptgruppen  unterbringen  zu  dürfen. 

Die  Trennung  derselben  von  einander  ist  allerdings  oft  nur  künst- 
lich durchzuführen,  da  sie  ja  keiue  für  sich  bestehenden  Krankheits- 
variatinnen,  sondern  nur  wandelbare  Symptome  einer  und  derselben 
psychischen  Störung  darstellen  und  bei  längerer  Dauer  des  Dämme- 
rungszustandes, beim  psychischen  Status  epilepticus  in  einander  über- 
gehen und  in  bunter  Reihe  abwechseln  können.  Eine  thatsächliche 
Schilderung  der  postepileptischen  Geistesstörung  ist  daher  nur  dann 
möglich,  wenn  diese  Symptomencomplexe  skizzirt  sind,  denn  die  „land- 
läufigen" Bilder  jener  werden  erst  durch  das  gegenseitige  Verschmel- 
zen und  Aneinanderreihen  dieser  hervorgerufen.  Ich  lasse  daher  zu- 
nächst die  vier  llauptformen  des  hallucinatorischen  Deliriums  mit 
Hervorhebung  der  charakterisirenden  Wahnvorstellungen  folgen,  und 
füge  dann  eine  Anzahl  von  Krankenbeobachtungen  bei,  in  deren  Be- 
schreibung sich  diese  in  ihrer  thatsächlichen  Combination  werden 
wiederfinden. 

II.  Postepileptisches  hallucinatorisches  Oelirium  mit  depressiven 
Wahnvorstellungen. 

Diese  Form  ist  an  und  für  sich  nicht  gerade  häufig  und  kommt 
wohl  nur  als  postparoxysmelle  Störung  zur  Beobachtung.  Hat  der 
Kranke  einen  oder  mehrere  kurz  nacheinander  folgende  Krampfanfälle 
erlitten,  so  verfällt  er  gewöhnlich  in  einen  tiefen  Schlaf,  aus  wel- 
chem er  nach  verschiedener  Dauer  desselben  nur  selten  verhältnissmässig 
klar  erwacht.  Meistens  ist  noch  längere  Zeit  nachher  die  Auffassung 
getrübt  und  verlangsamt,  der  Ideengang  ist  trotz  der  Verworrenheit 
schwerfällig  und  mühselig.  Dabei  klagt  der  Kranke  über  lebhaftes 
Unbehagen,  oft  wird  heftiger  Kopfschmerz  speciell  angeschuldigt,  oft 
sind  neben  diesem  noch  vage  Schmerzen  in  der  Brust,  in  den  Glie- 
dern, vorzugsweise  aber  ganz  in  der  Tiefe,  in  dem  Knochen,  die  auf- 
fallend häufig  als  Sitz  der  schmerzhaften  Empfindungen  angegeben 
werden,  vorhanden.  Er  fühlt  sich  so  unendlich  müde,  körperlich  und 
geistig  wie  zerschmettert,  und  befindet  sich  demgemäss  oft  in  einer 
sehr  gereizten,  unzufriedenen,  fast  lebensüberdrüssigen  Stimmung.  Kr 
hatte  bisher  noch  immer,  wenn  auch  nur  leise  für  sich,  gehofft,  end- 
lich wäre  doch  nun  die  schwere  Krankheit  gewichen,  eine  längere 
l’ause,  als  sonst  zwischen  deu  Anfällen  lag,  hatte  ihn  sicherer  ge- 
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macht:  da  holt  die  Epilepsie  die  scheinbar  geschenkte  Zeit  wieder 
ein!  die  Anfälle  häufen  sich  zu  einer  kleinen  Serie  und  der  Kranke 
fühlt  es  selbst  oder  vernimmt  es  doch  wenigstens  von  seiner  Umge- 
bung, dass  wieder  das  Leiden  sich  eingestellt  und  seine  Erwartungen 
getäuscht  hat.  So  bildet  sich  leicht  im  directen  Anschluss  au  einen 
Paroxysmus  die  oben  präsumirte  lebensüberdrüssige  Stimmung  aus, 
die  dem  Kranken  zur  Zeit  in  Verbindung  mit  den  unangenehmen  Sen- 
rationen,  den  Nachläufern  der  Sensibilitätsstörungen  im  Anfall,  das 
ganze  Dasein  verbittern  kann  und  die  durch  das  getrübte  Bewusst- 
sein nur  noch  vermehrt  wird.  Doch  wird  natürlich  diese  ja  gewisser- 
massen  berechtigte  Depression  erst  dann  zu  einer  ausgebildeten  Psy- 
chose, wenn  die  schmerzlichen  Gefühle  so  die  Ueberhand  über  die 
Intelligenz  und  die  Willenskraft  des  Patienten,  die  beide  ja  auch 
schon  gelitten  haben,  gewinnen,  dass  sie  seine  Aufmerksamkeit  von 
allen  übrigen  Vorgängen  abziehen  und  dass  sie  selbst  zu  wirklichen 
Wahnvorstellungen  verarbeitet  werden.  Der  Kranke  sucht  sich  mit 
seinem  tiefen  Wehgefübl  zu  isoliren,  er  brütet  still  in  der  Einsamkeit 
über  seine  weltschmerzlicheu  Gedanken  nach:  da  gestaltet  sich  das, 
was  er  empfindet,  und  was  er  befürchtet,  vor  seinem  geistigen  Auge 
zu  handgreiflichen  Wahrheiten.  Kr  ist  in  der  That  der  zum  Sterben 
kranke  Mensch,  aber  er  hat  es  auch  verdient,  es  kann  und  darf  keine 
Rettung  für  ihn  gehen,  er  ist  ja  der  auf  ewig  verdammte  Sünder. 
Da  trausformirt  sich  ein  leichtes  Geräusch  zu  der  ernsten  Stimme, 
die  ihm  ewige  Strafen  verkündet,  aber  er  lässt  alles  im  tiefsten  Schuld- 
bewusstsein über  sich  ergehen.  Wie  zerschmettert  fügt  er  sich  dem 
drohenden  Spruch  und  ist  zum  Tode  bereit.  Stumm  brütet  er  nun 
in  seiner  Ecke  und  erwartet  das  Grässliche.  Auf  keine  Frage,  die 
man  an  ihn  richtet,  giebt  er  eine  Antwort;  Speise  und  Trank  weist 
er  zurück,  für  ihn  existirt  nur  sein  selbstverschuldetes  Loos.  In 
immer  wachsender  Zahl  drängeu  sich  neue  Wahnvorstellungen  trau- 
rigen Inhalts  ihm  auf,  und  ehe  er  sie  auch  nur  annähernd  assimiliren 
kann,  sind  trotz  der  Schwerfälligkeit  seiner  Auffassung  neue  und  ähn- 
liche da:  Illusionen  und  Hallucinationen  vermehren  uoch  seine  Pein. 
Bald  schaaren  sich  Menschenhaufen  um  ihn,  die  ihn  zum  Gerichte 
schleifen  wollen,  bald  hört  er  die  Vorbereitungen  zu  seiner  grausamen 
Execution,  oder  er  sieht  wie  lange  Leichenzüge  langsam  vor  seinem 
Auge  vorüberziehen,  er  hört  die  Todtenglocken  und  die  Sterbelieder 
vom  Kirchhof  klingen,  da  nahen  sich  ihm  die  längst  verstorbenen  Eltern 
und  winken:  Komm  zu  mir  und  ende  Deine  Qual!  und  oft  genug  be- 
geht er  unter  der  Herrschaft  dieser  verhängnisvollen  Sinnestäuschun- 
gen grausame  Versuche  des  Selbstmordes,  indem  er  mit  Aufbietung 
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aller  Kräfte  sich  aus  seinem  Stupor  aufrafft,  nur  von  dem  Zwang 
beseelt,  sein  lästiges  Leben  zu  enden.  Ein  derartiger  melancholischer 
Anfall  dauert  glücklicher  Weise  meistens  nur  einige  Stunden,  doch 
kann  er  sich  mit  leichten  Remissionen  auch  auf  eine  längere  Dauer, 
selbst  auf  3 — 5 Tagen  erstrecken.  Dann  liegt  der  Kranke  meist  still 
im  Bett  und  verharrt  dort  regungslos  im  tiefsten  Schweigen,  weist 
aber  jede  Annäherung  an  seine  Person  mit  oft  recht  bedeutender 
Thatkraft  ab;  ist  er  aber  ausnahmsweise  in  diesem  Stupor  einmal 
zum  Reden  zu  bewegen,  so  stösst  er  in  seinem  tief  benommenen  Zu- 
stande wohl  einzelne  unzusammenhängende  Worte  aus,  die  sich  fast 
stets  auf  seine  Sinnestäuschungen  oder  auf  die  ihn  beherrschenden 
Wahnvorstellungen  melancholischen  und  religiösen  Inhalts  beziehen. 
(Samt,  1.  c.  VI.,  p.  114seq.) 

III.  Oas  postepileptische  hallucinatorische  Delirium  mit  persecutorischen 
Wahnvorstellungen. 

Es  ist  dies  auf  der  Höhe  der  Aussbildung  vielleicht  die  seltenste 
Form  der  im  Gefolge  des  epileptischen  Anfalls  sich  entwickelnden 
Geistesstörungen;  häufiger  stellt  sie  nur  den  Vorläufer  einer  anderen 
Gattung  dar  und  ist  in  dieser  geringen  Intensität  oft  überhaupt  nicht 
scharf  von  dem  Initialstadium  der  anderen  zu  trennen,  besonders 
leicht  ist  natürlich  die  Verwechselung  mit  der  impulsiven  Form,  von 
der  weiter  unten  ausführlicher  die  Rede  sein  wird. 

Auch  dieses  persecutorische  Delirium  stellt  sich  gewöhnlich  nur 
im  mittelbaren  Anschluss  an  kurz  vorher  gegangene  Anfälle  ein,  so 
dass  die  Entwickelung  derselben  meistens  dei  Art  ist,  dass  der  Kranke, 
wenn  er  aus  dem  den  Krampf  beschliessenden  Sopor  erwacht,  sich 
wie  immer  noch  längere  Zeit  in  einem  benommenen  und  theilnahm- 
losen  Zustande  befindet,  der  einige  Stunden  bis  zu  einem  Tage  an- 
halten  kann  und  sich  öfters  zu  einer  tiefen  fast  somnolenten  Schwäche 
jeder  geistigen  Thätigkeit  ausbildet.  Dann  aber  tritt  eine  scheinbare 
Aufhellung  ein,  der  Kranke  wird  lebendiger,  aber  auch  unruhiger, 
die  bisher  nicht  recht  zur  Perception  gelangten  Nachläufer  auf  dem 
Gebiete  der  allgemeinen  Sensibilität  werden  von  der  immer  noch  um- 
düsterten  Intelligenz  zwar  unangenehm  empfunden,  aber  nicht  als 
einfache  Krankheitssymptome,  sondern  als  die  Folgen  objectiver  Schäd- 
lichkeiten aufgefasst.  Der  Patient  fühlt  sich  in  peinlicher  Weise  be- 
einflusst und  macht  natürlich  die  Aussenwelt  für  seine  Empfindungen 
verantwortlich,  zunächst  also  diejenigen  Personen,  die  dauernd  in  sei- 
ner Nähe  sind,  und  die  irgend  ein  Interesse  daran  haben  könnten, 
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ihn  zu  schädigen.  So  sind  es  zumeist  die  nächsten  Angehörigen,  die 
Frau  oder  die  Geschwister,  die  ihn  krank  machen  wollen,  die  ihn 
schuell  beerben  oder  die  nach  seinem  Tode  sonstige  Vortheile  und 
Freiheiten  erwerben  wollen.  Sie  geben  ihm  in  allen  Speisen  Gift, 
sie  „blasen  ihn  mit  giftigen  Dünsten  an“,  oder  dingen  gar  Mörder, 
die  ihn  Nachts  überfallen  sollen,  kurz  es  bildet  sich  in  wenigen  Stun- 
den ein  ganz  ausführlicher  Verfolgungswahn  aus,  der  genau  dieselben 
Eigentümlichkeiten  darbieten  kann,  wie  sic  sonst  der  hallucinato- 
rischen  und  gleichzeitig  fixirten  Verrücktheit  angehören.  Sehr  häufig 
zeigt  sich  indess  auch  in  den  Verfolgungswahnvorstellungen  ein  ge- 
wisses supernaturalistisches  Gepräge,  das  ja  für  die  Epileptiker  au 
und  für  sich  so  charakteristisch  ist.  Die  Menschen  können  ihm  näm- 
lich als  solche  nichts  anhaben,  wohl  aber  sind  andere  Wesen  hierzu 
im  Stande,  wenn  ihre  Kräfte  mehr  oder  weniger  einen  überirdischen 
Ursprung  besitzen.  Alte  Weiber,  Hexen  und  Zauberer  haben  im  Na- 
meu  der  Verwandten  ihre  heimlichen  Künste  ausgeübt,  sie  haben  ihm 
die  schreckliche  Krankheit  auferlegt  oder  haben  sogar  von  seinem 
Körper  einfach  Besitz  genommen  und  residiren  nun  im  „Magen,  von 
dem  aus  sie  die  übrigen  Organe  zu  beeinträchtigen  suchen“,  oder 
aber  der  Teufel  ist  es  vollends,  der  in  ihn  gefahren  ist:  es  entwickelt 
sich  das  bekannte  Bild  der  Besessenheit;  immer  aber  hofft  er  sich 
einst  von  diesen  Verfolgern  frei  machen  zu  können  und  einst  au 
ihnen  die  wohl  verdiente  Rache  zu  nehmen.  Es  wird  natürlich  nicht 
auffallen,  wenn  er  nun  mit  allen  Kräften  den  Ruchlosen,  die  an  sei- 
nem Leiden  Schuld  sind,  nachspürt:  er  durchsucht  lärmend  uud 
drohend  das  ganze  Haus,  demolirt  Thüren  und  Möbel,  um  ihrer  hab- 
haft zu  werden;  hat  er  Misstrauen  gegen  irgend  eine  Person  gefasst, 
so  bedrängt  er  sie  oft  auf  das  heftigste,  oder  verlangt  unter  den  ärg- 
sten Schimpfworteu  von  der  Umgebung  ihre  Auslieferung,  und  in  wel- 
cher Weise  er  mit  den  unglücklichen  Verschwörern  verfahren  würde, 
lässt  sich  aus  seinem  gewaltthätigen  und  rücksichtslosen  Benehmen 
errathen:  einer  unserer  Epileptiker  suchte  z.  B.  in  diesem  Zustande 
an  den  Kaiser  zu  telegraphiren,  ob  er  ihm  nicht  die  Erlaubuiss  zur 
sofortigen  Hinrichtung  der  Verbrecherbande  ertheilen  wolle. 

Es  kann  sich  also  im  directen  Anschluss  an  die  postparoxysmelle 
Benommenheit  ein  ausgebildetes  Yerfolgungswahusystem  entwickeln, 
aber,  und  dies  dürfte  wohl  auf  anderer  als  epileptischer  Basis  uner- 
hört sein,  in  ein  bis  zwei  Tagen,  und  ausserdem  schwinden  die  Wahn- 
ideen wieder  gewöhnlich  mit  dem  Eintritt  eines  längeren  Schlafes, 
ohne  dass  sie  eine  Eriuuerung  oder  gar  bleibende  fixirte  Vorstellungen 
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zurücklassen.  Eine  bis  höchstens  zwei  Wochen  dürften  auch  für  diese 
Form  die  weitesten  Grenzen,  bilden. 

IV.  Postepileptisches  hallucinatorisches  Delirium  mit  ängstlichen  und 
impulsiven  Wahnvorstellungen. 

Dies  ist  die  eigentliche  postepileptische  Geistesstörung  und  daher 
schon  seit  langen  Zeiten  wohlbekannt  oder  richtiger  berüchtigt. 
Sie  kann  sich  jeden  Augenblick  vor  oder  nach  einem  Anfall,  und 
auch  als  psychisches  Rudiment  eines  solchen  einstellen  und  in  weni- 
gen Minuten  aus  noch  so  unscheinbaren  Anfängen  bis  zur  erschreckend- 
sten Heftigkeit  ausbilden,  wie  sic  denn  auch  häutig  den  Abschluss 
der  vorigen  Formen  darstellt.  Der  gewöhnliche  Verlauf  aber  ist  fol- 
gender. 

Der  Kranke  wird  still,  einsilbig  und  theilnahmlos  gegen  die  Vor- 
gänge in  seiner  Umgebung,  er  sucht  die  Einsamkeit  auf  oder  wandert 
unruhig  umher.  Ein  eigenthümliches  Gefühl  von  Schwere  im  Kopf, 
von  Mattigkeit  in  den  Gliedern  und  Oppression  auf  der  Brust  ver- 
mehrt schnell  die  sich  anfangs  unmotivirt  einstellende  ängstliche 
Stimmung  und  concentrirt  die  ganze  noch  vorhandene  Aufmerksam- 
keit des  benommenen  Patienten  auf  seinen  Zustand,  in  welchem  er 
ahnungsvoll  irgend  etwas  Schreckliches  voraus  empfindet.  Die  gei- 
stige „Ueberlegung“  leidet  im  höchsen  Grade  unter  dieser  bleiernen 
Schwere;  die  Bewusstseinsstörung  hindert  den  Kranken  auch  nur  an- 
nähernd klar  zu  denken,  was  eigentlich  in  ihm  und  um  ihn  vorgeht, 
er  erwartet  jeden  Augenblick  in  erregter  Spannung  den  Beginn  seiner 
dunkelen  Befürchtungen  und  schreckt  daher  vor  jedem  Geräusch,  vor 
jeder  anderen  au  seine  sich  immer  mehr  umnebelnden  Sinne  heran- 
tretenden Regung  der  Aussenwelt  zurück.  Immer  peinlicher  wird  der 
ganze  Zustand,  die  Augst  immer  unerträglicher:  häufig  fühlt  sich  der 
Kranke  so  beklommen,  dass  er  zwangsmässig  die  Kleider  öffnet  und 
sich  ihrer  zu  entledigen  beeilt,  oder  um  sich  so  schnell  als  möglich 
von  ihrer  quälenden  Beengung  zu  befreien,  sie  kurzweg  zerreisst.  Im 
Zimmer  zerschlägt  er  wohl  Fenster  oder  Thüren,  um  frische  Luft 
hineinzulassen,  oder  sich  einen  Ausweg  aus  den  erstickenden  Dünsten 
zu  bahnen:  er  stürzt  in’s  Freie,  läuft  oft  meilenweit  zwecklos  umher 
durch  Dick  und  Dünn,  gerade  aus  durch  Felder  und  Bäche,  ohne  die 
vielleicht  dicht  in  der  Nähe  befindlichen  Wege  und  Stege  zu  beach- 
ten, er  muss  fort,  wie  und  wohin  ist  ihm  gleichgültig.  Ein  solcher 
Epileptiker,  der  nun  gewöhnlich  halb  nackt  mit  geröthetem  Antlitz 
und  rollenden  Augen  laut  jammernd  und  brüllend  herumrast,  ist 
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unter  allen  Umständen  der  Umgebung  gefährlich.  Was  ihm  vor  Augen 
kommt,  wird  falsch  aufgefasst;  ein  Mitleidiger,  der  ihm  vielleicht  den 
rechten  Weg  zeigen  will,  erscheint  ihm  als  neuer  Quälgeist;  jedes 
Hindernis»,  das  ihm  aufstösst,  erregt  seine  Wuth;  blind  schlägt  er 
auf  den  leblosen  Zaun,  der  den  Weg  ihm  versperrt,  wie  auf  den 
Mann,  der  den  Unglücklichen  vor  einem  verliängnissvollen  Sturze  be- 
wahren will.  Die  erschreckendsten  Mordthaten  sind  uuter  dem  Eiu- 
flusse  dieser  durch  einen  wenn  auch  noch  so  leichten  Widerstand 
hervorgerufenen  Wuthausbrüche  verübt.  Noch  häufiger  aber  und  auch 
ohne  dass  dem  Kranken  irgend  wie  entgegengetreten  wäre,  sind  es 
Hallucinationeu  und  Illusionen  jeden  Sinnes,  die  den  berüchtigten 
Furor  epilepticus  erwecken.  Diese  Sinnestäuschungen  müssen, 
soweit  man  es  überhaupt  beobachten  kann,  stets  einen  Furcht  und 
Entsetzen  bedingenden  Charakter  haben.  Fast  immer  wirft  sich  bei 
ihrem  Eintritte  der  Kranke  wie  zerschmettert  auf  den  Boden,  oder 
hält  sich  mit  einem  Aufschrei  der  höchsten  Angst  die  Augen  und 
Ohren  zu,  um  sofort  dann  wieder  aufzuspringen  und  in  der  lebhaf- 
testen Wuth  fortzustürzen,  alles  zertrümmernd,  was  ihm  in  den  Weg 
kommt,  bis  er  endlich  durch  eine  befreiende  aber  gewöhnlich  grauen- 
volle That  den  ihn  zermalmenden  Zwang  abgeschüttelt  hat  und  nun 
terhältnissinässig  klar  vor  seinem  Opfer  steht,  oder  aber  bis  zuletzt 
der  so  furchtbar  eingeleitete  Krampfanfall  oder  ein  betäubender  Schlaf 
die  Raserei  beendet. 

Die  Sinnestäuschungen,  die  hier  in  Frage  kommen,  gehören  fast 
durchgängig  dem  Gefühl  und  Gesicht,  schon  seltener  dem  Gehörorgan 
an;  in  manchen  Fällen  scheinen  sie  indess  auf  alle  Sinne  sich  gleich- 
zeitig zu  erstrecken.  Sie  haben  ferner,  wie  schon  gesagt,  stets  einen 
schrecklichen  Inhalt  und  zwar  suchen  sie  mit  eigenthümlicher  Vor- 
liebe den  Eindruck  des  Feuers  hervorzurufen;  der  Kranke  sieht  plötz- 
lich ein  rothglühendes  Meer  vor  sich,  er  fühlt,  wie  von  allen  Seiten 
die  züngelnden  Flammen  sich  seinem  Körper  nähern  und  hört  das 
Brausen  und  Zischen  des  Sturms,  der  die  Feuersbruust  zur  höchsten 
Gluth  aufacht.  Oder  er  sieht,  wie  die  Wände  des  Zimmers,  in  dem 
er  sich  befindet,  plötzlich  einander  sich  nähern  und  ihn  zu  zerquet- 
schen drohen,  der  Boden  weicht  nnter  seinen  Füssen,  ein  tiefer  Ab- 
grund thut  sieb  vor  ihm  auf  und  wohin  er  sich  auch  flüchtet  in  seiner 
namenlosen  Angst,  der  feurige  Abgrund  gähnt  vor  seinen  Augen. 
Schreckliche  Gestalten,  fast  stets  in  rotker  oder  schwarzer  Farbe 
glotzen  ihn  ein  anderes  Mal  aus  allen  Ecken  drohend  an,  die  Möbel 
im  Zimmer  verändern  ihre  Form,  sie  wachsen  zu  phantastischen  Un- 
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geheuern  aus  und  mit  Schlangenköpfen  suchen  sie  ihn  zu  packen; 
selbst  sein  eigenes  Bild  im  Spiegel  wird  zu  einer  fürchterlich  drohen- 
den Fratze.  Oder  in  Folge  der  leichten  Transformation  seiner  im 
Intervall  so  häufig  religiös  gefärbten  Stimmung  fühlt  er  sich  durch 
jene  Hallucinationen  plötzlich  in  die  Hölle,  vor  das  jüngste  Gericht 
versetzt.  Dort  sieht  der  Unglückliche  seine  Angehörigen,  seine  Freunde 
im  glühenden  Ofen,  hier  fühlt  er  die  teuflischen  Schaaren,  die  auch 
ihn  erfassen,  und  in  den  feurigen  Abgrund  werfen  wollen,  und  das 
Wehklagen  Aller  wird  durch  den  dröhnenden  Ruf  der  Posaune  über- 
tönt, die  die  endlosen  Reihen  der  Todten  zum  jüngsten  Gericht  er- 
weckt. „Hülfe!  Hülfe!  Rettet  mich!“  ruft  mit  Aufbietung  aller  Kräfte 
der  arme  Kranke,  machtlos  prallt  er  von  den  Mauern  der  ihn  um- 
schliessenden  Zelle  zurück,  dann  stürzt  er  betäubt  unter  epileptischen 
Krämpfen  zur  Erde. 

Obgleich  die  oben  geschilderten  Angst-  und  Wuthanfälle  gewöhn- 
lich nur  kurze  Zeit  anhalten  und  dann  einer  tieferen  fast  soporösen 
Benommenheit  Platz  zu  machen  pflegen,  so  können  sie  sich  doch  in 
zahlreicher  Wiederholung  an  einander  auschliessen.  Während  der 
Remissionen  fühlt  der  Kranke  dann  manchmal  selbst,  dass  eiu  neuer 
Paroxysmus  herannaht,  er  bittet  wohl  um  Isolation,  oder  wie  in  den 
früheren  Zeiten  gar  um  die  Zwangsjacke,  um  schweres  Unglück  zu 
vermeiden;  andere  Male  aber  sind  es  ganz  momentane  Explosionen, 
die  sich  ohne  jedes  Anzeichen  auch  aus  einem  scheinbar  ganz  leich- 
ten Dämmerungszustande  heraus  entladen  können,  und  zwar  ist  ganz 
besonders  für  das  Zustandekommen  dieser  impulsiven  Wahnvorstellun- 
gen und  zwangsmässigen  Gewalttaten  jene  acute  Melancholie,  der 
postepileptische  Stupor,  geeignet. 

V.  Postepileptisches  hallucinatorisches  Delirium  mit  expansiven 
Wahnvorstellungen. 

Ich  habe  schon  oben  angedeutet,  dass  unter  dem  Einfluss  der 
religiösen  Stimmung,  die  häufig  für  den  intervallären  Zustand  eines 
Epileptikers  so  charakteristisch  ist,  die  abnormen  Empfindungen  leicht 
zu  entsprechend  gefärbten  Hallucinationen  und  Delirien  verarbeitet 
werdeu:  unangenehm  berührende  Sinnestäuschungen  transformireu  sich 
in  Vorstellungen,  die  dem  Tode,  der  Hölle  u.  s w.  augehören,  solche 
heiteren  Inhalts,  wenn  man  sich  überhaupt  so  ausdrücken  darf,  er- 
wecken das  Gefühl  im  Himmel,  beim  lieben  Gott  zu  sein,  aber  auch 
Wahnvorstellungen,  die,  wie  schon  Samt  treffend  hervorhob,  einem 
im  Glück  schwelgenden  Paralytiker  nicht  unangemessen  wären.  (Dieses 
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Archiv,  Bd.  VI.,  p.  120.)  Während  aber  -bei  den  letzteren  auf  Hallu- 
cinationen  gegründete  Grössenwahnvorstellungen  entschieden  etwas 
seltenes  sind,  besonders  den  Delirien  gegenüber,  die  durch  das  geho- 
bene Kraft-  und  Thätigkeitsgefühl  — freilich  auch  eine  Art  Illusion  — 
hervorgerufen  werden,  möchte  ich  hier  bemerken,  dass  bei  den  Epi- 
leptikern jene  Wahnvorstellungen  wohl  stets  unter  dem  Einfluss  von 
Sinnestäuschungen  entstehen.  In  ähnlicher  Weise,  wie  bei  Haschisch- 
intoxication  die  allmälig  an  Intensität  zunehmende  allgemeine  An- 
ästhesie das  Gefühl  der  Leichtigkeit,  als  berühre  mau  die  Erde  nicht 
mehr,  als  schwämme  mau  im  unendlichen  Luftmeer  umher,  hervorruft, 
ähnlich  geht  es  dem  Epileptiker.  Im  Gegensatz  zu  der  namenlosen 
Angst,  welche  die  Oppression,  die  schmerzhaften  Parästhesien  und 
das  dumpfe  Gefühl,  dass  sich  im  Körper  des  Patienten  etwas  Unheim- 
liches vorbereitet,  bedingen,  fühlt  er  sich  daun,  wenn  eine  auch  ob- 
joctiv  nachweisbare  Unempfindlichkeit  als  Reaction  auf  die  bisherige 
Hyperästhesie  sich  ausbildet,  so  auffallend  frei,  so  ungebunden,  wie 
noch  nie  in  seinem  früheren  Leben:  die  Wände  weichen  in  weite  Fer- 
nen, Alles  erscheint  ihm  grenzenlos,  er  schwingt  sich  wie  auf  Flügelu 
in  die  Lüfte  und  schwebt  dem  Himmel  zu,  den  er  zu  seinem  Em- 
pfange geöffnet  sieht;  er  hört,  wie  der  liebe  Gott  ihn  zu  sich  ruft, 
ihn  zum  Erlöser  der  Menschheit  macht  oder  ihm  gar  die  Herrschaft 
über  die  Welt  abtritt:  er  wird  selbst  Gott  und  schwelgt  in  den  ewi- 
gen Freuden  des  Paradieses.  Aber  mitten  in  diesem  Glückseligkeits- 
taumel tauchen  doch  noch  Erinnerungen  an  seine  menschlichen  Schwä- 
chen und  besonders  — geradezu  pathognostisch  — an  seine  Krank- 
heit auf.  Fast  constaut  ruft  der  Patient  daun  mitten  in  seinem  De- 
lirium mit  fröhlichem  glückstrahlenden  Antlitz  und  laut  erhobener 
Stimme  aus:  „Der  liebe  Gott  hat  mir  geholfen,  er  hat  mir  verspro- 

chen, ich  werde  von  jetzt  an  ganz  gesund  bleiben,  ich  weiss  es  be- 
stimmt, dies  ist  es  das  letzte  Mal  gewesen,  dass  mich  die  Krankheit 
befiel.  Jetzt  bin  ich  ganz  gesund.“  Daneben  drängen  sich  noch  an- 
dere Reminiscenzen  zeitweilig  auf,  doch  ist  er  nicht,  wie  andere  De- 
liranten, der  lebhaftesten  Gedankenflucht  unterworfen,  sondern  alle 
Vorstellungen,  die  in  ihm  lebendig  werden,  gehören,  so  wechselnd  sie 
auch  sonst  sein  mögen,  doch  nur  einigen  wenigen  Complexen  an:  sie 
drehen  sich  fast  stets  um  seine  Person,  um  seine  Vergangenheit  und 
Zukunft,  um  seine  Angehörigen  und  um  seine  Heimath;  selbst  wenn 
er  im  ganz  besinnungslosen  Zustande  mit  unzusammenhängenden 
Worten  umherwirft,  taumelt  er  zwischen  den  Begriffen  Gott,  König 
und  Ich  ziellos  umher. 

Die  klinische  Erscheinung  dieses  ekstatischen  Zustandes  ist  so 
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charakteristisch  für  einen  Epileptiker,  wie  kaum  irgend  ein  anderes 
Symptom,  und  doch  können  die  einzelnen  Fälle  dieses  Deliriums  sich 
wieder  so  verschieden  gestalten,  dass  ich  von  einer  genaueren  und 
alle  Möglichkeiten  zusammenfassenden  Beschreibung  ganz  abseheu 
will.  Ich  lasse  einfach  zur  Illustration  des  oben  Gesagten  eine  kleine 
Zahl  solcher  wirklich  beobachteter  Anfälle  folgen,  und  hoffe,  dass 
deren  Krankengeschichten  einen  besseren  Ueherblick  gehen  werden, 
als  wenn  ich  aus  ihnen  ein  doch  stets  subjectiv  angehauchtes  Bild 
componirte;  im  Uebrigeti  sind  einzelne  dieser  Beobachtungen  inter- 
essant genug,  um  ihre  Veröffentlichung  vor  dem  Vorwurf  der  zu 
grossen  Ausführlichkeit  auch  nach  anderen  Richtungen  hin  zu  be- 
wah  ren. 

Krankengeschichte  No.  1.  (Alienberger  Journal  No.  2668.) 

Patient,  bei  der  Aufnahme  26  Jahr  alt,  angeblich  nicht  hereditär  be- 
lastet, litt  seit  der  frühesten  Jugend  an  sehr  seltenen  und  nur  kurze  Zeit  an- 
haltenden epileptiformen  Anfällen.  Es  war  ihm  indess  noch  immer  möglich, 
das  Gymnasium  zu  besuchen  und  später  Pharmaceut  zu  werden.  Aber  in  sei- 
nem 25.  Jahre  werden  die  Anfälle  ohne  nachweisbare  Ursache  häufiger  und 
intensiver;  gleichzeitig  trat  auch  eine  Geistesstörung  auf,  unter  deren  Herr- 
schaft er  — nach  einem  ärztlichen  Attest  — aufgeregt  und  schlaflos  war, 
unaufhörlich  ganz  verworrene  Sachen  redete  und  zwecklose  Handlungen  aus- 
übte, mitunter  jedoch  mit  ausgesprochen  religiösen  Wahnvorstellungen  heraus- 
katn.  Wegen  des  „allraälig  zunehmenden  Blödsinns  mit  intercurrenten  Erre- 
gungszuständen“ wurde  er  dann  im  Alter  von  26  Jahren  der  hiesigen  Anstalt 
anvertraut. 

Hier  bot  er  das  gewöhnliche  Bild  der  schwachsinnigen  Epileptiker.  Ne- 
ben einzelnen  Krämpfen,  die  in  unregelmässigen  Intervallen  etwa  alle  4 bis 
7 Tage  sich  einstellten,  wurde  ungefähr  alle  4 Woche  eine  kleine  Serie  von 
durchschnittlich  5 — 10  Anfällen,  die  sich  auf  2 bis  4 Tage  vertheilen,  beob- 
achtet. Die  Anfälle  selbst  waren  von  verschiedener  Intensität:  neben  ziem- 
lich ausgebildeten  Krämpfen,  denen  gewöhnlich  Aurasymptome  vorausgingen, 
so  dass  Patient  sich  meistens  vor  Verletzungen  schützen  konnte , traten  aber 
auch  ganz  rudimentäre  Anfälle  auf,  einfache  „Absonces“,  bei  denen  er  nicht 
vom  Stuhl  zu  fallen  pflegte,  sondern  nach  kurzer  Pause  in  seiner  Beschäfti- 
gung fortfahren  konnte:  ein  bestimmter  Turnus  liess  sich  übrigens  nicht  zwi- 
schen ihnen  nachweisen.  Jetzt  ist  das  psychische  Verhalten  in  der  interval- 
lären  Zeit  das  eines  im  massigen  Grade  Schwachsinnigen;  dazu  kommt  in 
charakteristischer  Weise,  dass  der  Patient  durch  das  lebhafte  Krankheitsgefühl 
leicht  melancholisch  verstimmt  und  doch  voll  kecker  Zuversicht  auf  seine  voll- 
ständige Genesung  ist,  da  er  sich  durch  sein  unschuldiges  Leiden  und  durch 
seine  Frömmigkeit  für  berechtigt  hält,  zu  seinen  Gunsten  selbst  ein  directes 
Einschreiten  des  Himmels  zu  erwarten.  Nach  den  isolirten  Anfällen  ist  nur 
eine  mässige  aber  constante  Erregung  zu  beobachten:  „Ich  habe  Unglück 
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gehabt,  wie  mir  erzählt  worden  ist.  ich  weiss  selbst  nichts  davon,  aber  der 
liebe  Gott  wird  mir  doch  helfen,  ich  fühle  es  in  mir,  es  wird  heute  der  letzte 
Anfall  gewesen  sein1*.  Hiermit  ist  meist  ein  leichter  Dämmerzustand  verbun- 
den. der  indess  oft  schon  nach  1 2stündiger  Dauer  verschwindet,  sonst  hält 
er  den  Rest  des  Tages  an  und  macht  den  im  Uebrigen  harmlosen  Kranken 
etwas  empfindlich  und  eigensinnig.  Die  mit  den  gehäuften  Anfällen  zusam- 
menhängenden Geistesstörungen  sind  (wie  ich  gerade  im  vorliegenden  Falle 
hervorheben  muss)  im  Allgemeinen  so  constant,  dass  öfters  selbst  die  gebrauch- 
ten Redewendungen  identisch  sind.  Ich  greife  daher  einen  im  März  d.  J.  be- 
obachteten Anfall  heraus,  um  ihn  als  Prototyp  der  übrigen  zu  beschreiben. 

Am  24.  März  wurde  Patient,  nachdem  er  am  15.dess.  Mon.  den  letzten 
isolirten  Anfall  gehabt  hatte,  zweimal,  am  25.  einmal  und  am  28.  wieder 
zweimal  von  epileptischen  Krämpfen  mit  verhältnissmässig  grosser  Intensität 
befallen.  Psychisch  war  er  in  diesen  Tagen  verwirrter  als  sonst,  beschäftigte 
sich  nicht  und  lief  in  dem  leichten  Dämmerungszustande  unruhig  und  gesti- 
culirend  im  Corridor  oder  im  Garten  umher,  aber  erst  am  27.  Abends  began- 
nen die  eigentümlichen  Hallucinatione»  und  Delirien.  Nachdem  er  die  Nacht 
noch  ziemlich  ruhig  verbracht  hatte,  kam  er  am  anderen  Morgen  dem  Arzte 
in  ausgebildeter  religiöser  Exstase  entgegen.  ■ „So  eben  hat  mir  Gott  gesagt, 
ich  sei  Christus!“  Er  giebt  indess  bald  zu.  diese  Verheissung  Gottes  habe  er 
nicht  selbst  gehört,  sondern  sie  sei  nur  figürlich  zu  nehmen : er  habe  am  Mor- 
gen durch  überirdisches  Eingreifen  in  seiner  Bibel  an  zwei  Stellen  eingeknillte 
Seiten  gefunden  und  aus  den  dadurch  gekennzeichneten  Versen  jene  Stimme 
ahstrahirt.  „Haben  Sie  denn  in  der  Nacht  gut  geschlafen?1  Ja.  ich  habe 
gar  nicht  geschlafen.  Ich  habe  mich  körperlich  ausgeruht,  die  ganze  Nacht 
aber  geistig  beschäftigt:  ich  habe  an  meine  Heimath  gedacht,  an  meine  himm- 
lische Heimath  im  Himmelreich.  Ja,  Sie  sind  mein  Retter!  Sie  haben  mich 
auf  Gottes  Befehl  gesund  gemacht.  Ich  bin  doch  nur  ein  Medicament  in  der 
Hand  Gottes  (!).  Meine  Palhen  waren  alle  krank  und  da  habe  ich  sie  als 
Arzenei  gesund  gemacht  durch  mein  Gebet.  (Patient war  Apotheker!)  Er  er- 
zählte dann  spontan  fortfahrend,  er  habe  dieAbsicht,  sein  Curriculum  vitae 
zu  beschreiben  und  notirte  sofort  die  zahlreichen  Daten  seines  ziemlich  be- 
wegten Lebens  in  richtiger  Reihenfolge  seit  der  frühesten  Jugend.  Inzwischen 
aber  nimmt  plötzlich  sein  Gesicht  den  Ausdruck  himmlischer  Entzückung  an : 
Seelenruhe  und  Zuversicht  liegt  auf  seinem  lächelnden  Antlitz:  dann  geht  er 
auf  den  Arzt  zu,  blickt  ihn  längere  Zeit  hindurch  geheimnissvoll  an.  spricht 
aber  kein  Wort:  er  ist  völlig  benommen  und  hat  augenscheinlich  eine  Vision. 
Etwa  nach  einer  halben  Stunde  schickt  er  indess  dem  Arzte  folgenden  Brief 
zur  Absendung:  ,. Liebes  Schwesterchen!  Dafür  dass  ich  genesen  bin,  kann 
ich  Zeuge  sein,  und  Du  bist  mein  Zeuge,  denn  Du  mein  liebes  Schwesterchen 
kannst  mich  besuchen  und  zwar  sogleich.  Officium  feci  (sed  =•  moros).  Dein 
Dich  liebender  Bruder.  Lobe  mit  mir  den  Herren  mit  Seele  dich  und  Leib. 
Komme  her  aber  mit  der  Biebel  unseror  Mutter,  sie  ist  boim  Vater."  Im 
Laufe  des  Tages  hielt  nun  sein  expansives  Delirium  an;  er  unterhielt  sich 
zum  Fenster  hinaus  mit  dem  lieben  Gott,  mit  seiner  verstorbenen  Mutter  und 
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betete  öfters  mit  lauter  Stimme;  zeitweilig  schrieb  er  auch  an  seinem  Lebens- 
lauf, der  indess  abgesehen  von  den  richtig  und  geordnet  angegebenen  Paten 
nur  unverständlich  zusammen  gewürfelte  Worte  enthielt.  Mitten  darin  hat  er 

unter  anderm  fTU/.taißi'wi»  und  bnlul'ia  (sic!)  durehflectirt Meinem 

König  und  Gott  habe  ich  sowohl  als  Mensch  wie  als  Pferd  gedient  . . . (Was 
soll  das  bedeuten?) . . . Der  Drang  kam  mir,  ich  musste  das  so  niederschrei- 
ben. es  ist  wahr.  Ich  weiss  genau.  Ich  bin  Christus,  ich  leide  hier  für  dio 
Welt,  ja  ich  erlöse  sie  durch  mein  Leiden.  Mein  Vater  wird  in  einer  Nacht 
mit  dem  Kaiser  sterben . denn  seine  Scheunen  sind  am  Krönungstage  abge- 
brannt. Ich  habe  dem  Kaiser  als  Mensch  und  als  Pferd  gedient,  denn  ich  bin 

unter  und  über  ihm  gewesen Die  zweite  Nacht  war  verhältnissmässig 

wieder  sehr  ruhig;  Patient  stand  zwar  öfters  aus  dem  Bett  auf  und  sprach 
leise  fiir  sich  hin,  doch  kam  es  zu  keiner  erheblicheren  Störung.  Aber  am 
nächsten  Morgen  erzählte  er  nun  über  die  Erlebnisse  der  Nacht,  es  sei  ihm 
mit  einem  Mal  wieder  so  merkwürdig  zu  Muthe  geworden,  ihm  sei  so  leicht 
geworden,  er  fühle  sich  auch  jetzt  noch  so  glücklich,  so  gesund,  ja  ihm  wäre 
die  Empfindung,  als  läge  zwischen  Haut  und  Muskulatur  eine  dicke  Luft- 
schicht. die  ihn  in  die  Hohe  trüge.  Es  scheint  eine  fast  totale  Anästhesie  der 
Körperoberlläche  zu  oxistiren,  so  weit  es  sich  bei  dem  ganz  verwirrten  und 
lebhaft  erregten  Patienten  beurtheilen  lässt.  Seine  Delirien  aber  äussern  sich 
in  folgendem  wörtlich  abgedruckten  Briefe  (mit  richtigem  Datum  und  guter 
wenn  auch  etwas  flüchtiger  Handschrift).  „Lieber  Onkel!  Von  ganzem  Her- 
zen danke  ich  Dir  für  Dein  tägliches  Gebet,  ich  fühle  es  vollständig  an  mei- 
nem Körper.  Es  ist  Gottes  Wille,  dass  mit  dem  Tode  des  Kaisers  die  Welt 
nicht  untergehe.  Ich  bin  das  Pferd  des  Kaisers.  Was  ich  dem  Director  ge- 
sagt habe  ist  die  Wahrheit  gewesen:  ich  bin  der  Kunkel  des  Kaiser  Wil- 
helm. Denn  Kunkel  ist  der  Entdecker  des  Phosphor  und  wenn  ich  als  schwa- 
cher Mensch  nicht  irre,  geht  am  10.  December  die  Welt  unter  und  unser 
Kaiser  richtet  die  Welt;  Ich  hin  der  Prophet  Jesaias.  Darauf  kann  ich 
schwören.  Mit  Gruss  an  Dich  und  alle,  die  meiner  in  Liebe  gedenken.  Dein 
Neffe.  P.  S.  Ich  bin  ein  elender  sündiger  Mensch  in  Gottes  Augen“. 

Dem  Inhalte  dieses  Briefes  entsprach,  wie  schon  angedeutet,  sein  Deli- 
rium: er  war  aber  trotz  der  beträchtlichen  Bewusstseinsstörung  und  Incohä- 
renz  im  Allgemeinen  ruhig,  stets  harmlos,  ass  und  trank,  wenn  er  dazu  auf- 
gefordert wurde,  sprach  nur  mit  leiser  Stimme  und  beantwortete  plötzlich 
eingeworfene  Fragen  nach  einzelnen  Umständen  seines  Lebens  gewöhnlich 
sofort  und  richtig,  um  dann  wieder  in  den  Ideenkreis  seiner  religiösen  Wahn- 
vorstellungen zu  verfallen.  Im  Ganzen  hielt  die  Exstase  4 ’/2  Tag  an,  während 
die  Krämpfe  3 und  2 Tage  vorher  und  am  2.  Tage  des  Deliriums  sich  gezeigt 
hatten.  Am  Morgen  des  5.  Tages  wachte  er  dann  nach  langem  ruhigen 
Schlaf  ziemlich  klar  auf.  erinnerte  sieji  von  Allem  nur  daran,  dass  „er  wieder 
einmal  Unglück  gehabt  habe“  und  bot  darauf  in  kurzer  Zeit  das  frühero  Bild 
des  intervallären  Schwachsinns. 

Bei  demselben  Kranken  habe  ich  während  der  späteren  Delirien 
auf  Grund  einer  Angabe  vou  Reinhard  (dieses  Archiv,  Bd.  X.  p.  480) 
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versucht,  gleichzeitig  die  Temperaturen  in  der  Achselhöhle  und  hinter 
dem  Ohrläppchen  in  der  Fossa  mastoidea  zu  constatiren,  doch 
sind  bisher  meine  Messungen  einerseits  zu  wenig  genau  wegen  der 
schwierigen  Technik,  andererseits  auch  noch  zu  unbedeutend  der  Zahl 
nach,  um  ihre  Reproduction  an  diesem  Orte  zu  motiviren;  ich  neige 
mich  aber  der  Ueber/eugung  hin,  dass  allerdings  mit  dem  Delirium 
die  Differenz  zwischen  Achselhöhlen  und  Ohrtemperatur  abnimmt, 
indem  letztere  relativ,  vielleicht  sogar  absolut  höher  wird,  als  jene. 

Krankengeschichte  No.  2.  (Allenberger  Journal  No.  1282.) 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  unter  ärmlichen  Verhältnissen 
aufgewachsen,  soll  als  Kind  begabt  und  fleissig  gewesen  sein  und  wurde  nach 
erfolgreichem  Unterricht  eingesegnet.  Schon  im  14.  Jahre  bemerkten  indess 
die  Kltom  ein  mürrisches  träges  Wesen  an  ihm.  dabei  klagte  er  über  heftige 
Kopfschmerzen,  angeblich  auch  über  Wurmbeschwerden,  und  dann  stellten 
sich  ohno  besondere  Gelegenhoitsursache  periodisch  wiederkehrende  epilep- 
tische Krämpfe  ein.  Bald  gesellten  sich  Hallucinationen  und  Dänunerungszu- 
stände  zu  den  Paroxysmen  und  schnell  entwickelte  sich  postepilepiischer 
Schwachsinn.  Im  22.  Jahre,  also  ungefähr  8 Jahre  nach  dem  Ausbruch  der 
Epilepsie,  wurde  Patient  in  Allenberg  aufgonommen. 

Gleich  am  ersten  Tage  hatte  er  zahlreiche  Anfälle  von  Haut  und  petit- 
mal mit  Aura  in  Gestalt  von  abnormen  Sensationen  und  Gesichtsillusionen 
zu  überstehen.  Zwei  Tage  darauf,  an  denen  keine  Krämpfe  eingetrelen  waren, 
befand  er  sich  bei  der  Morgenvisite  schon  im  lebhaften  Delirium.  „Mir  ist 
immer  so.  als  ob  ich  bei  Gott  wäre.  (Spricht  denn  Gott  zu  Ihnen?)  Ja.  in 
der  Nacht  da  sagte  er  mir  schon:  Na  Fritzche,  lieg  doch  man  still  . . . (Ist 
Ihnen  da  schlecht  zu  Muthe  gewesen?)  Mir  ist  immer  sehr  wohl.  Ich  denke 
immer,  ich  lebe  nicht  mehr.  (Gott  hat  wohl  mit  Ihnen  was  Besonderes  vor?) 
Ja,  ich  darf  es  aber  nicht  sagen.  Vor  3 Tagen  hat  er  es  mir  schon  gesagt, 
aber  ich  muss  nun  noch  die  nächste  Nacht  abwarten.“  Am  nächsten  Morgen 
kam  er  dann  auch  von  selbst  zu  dem  Arzt  und  sagte  ihm  leise  in's  Ohr,  der 
liebe  Gott  sei  in  den  drei  Nächten  immer  bei  ihm  gewesen  und  habe  ihm  ver- 
sprochen, wrenn  er  die  drei  Tage  gehorche,  so  würde  er  ihn  gesund  machen. 
Hierauf  trat  eine  Remission  ein,  in  der  Patient  nur  reizbar  und  etwas  benom- 
men war;  drei  Tage  später  wurde  er  aber  wieder  von  Krämpfen  heimgesucht, 
die  sich  zu  einer  Serie  von  sieben  Anfällen  häuften,  worauf  er  in  derselben 
Nacht  nach  den  Aussagen  des  Wärters  sehr  verständig  gebetet  habe,  Gott 
möge  ihn  gesund  machen.  Am  Morgen  war  er  dann  wieder  benommen  und 
unruhig;  so  sagte  er  hintereinander  ohne  Pause  wohl  zwanzig  Mal  zum  Arzt: 
„De  lewe  Gott  reppt  mi;  ick  soll  dat  Perd  to  Hus  bringen.  Dat  Perd  soll  ick 
to  Hus  bringen,  de  lewe  Gott  reppt  mi“. 

Etwa  4 Wochen  später  ist  in  der  Krankengeschichte  aufgezeichnet:  Pa- 
tient achtet  seit  längerer  Zeit  sorgfältig  auf  die  Vorgänge  in  seiner  Umgebung, 
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geht  den  Wärtern  gern  zur  Hand,  ist  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  Zänke- 
reien stets  freundlich  und  höflich,  und  spricht  voll  Zuversicht  auf  Gottes  Hülfe 
die  Hoffnung  auf  Wiederherstellung  von  seiner  Krankheit  aus.  Trotz  der 
durchschnittlich  60 — 80  Anfälle  im  Monat  blieb  er  das  ganze  folgende  Se- 
mester von  jeder  auffälligeren  Geistesstörung  frei,  nur  erzählte  er  häufig  im 
Anschluss  an  Krämpfe,  ihm  sei  jetzt  so  ganz  anders  zu  Muthe.  ihm  sei  so, 
als  wenn  er  gar  nicht  mehr  lebe,  als  wenn  er  im  Himmel,  bei  Gott  sei.  Oef- 
ters  auch  bot  er  als  unmittelbares  Prodrom  eines  Anfalls  die  von  Jensen  als 
Doppelwahrnehmnng  beschriebene  Bewusstseinsstörung  dar.  (Allg.  Zeitschr. 
f.  Psych.  Bd.  XXV.,  Supplem.  p.  58.)  So  befand  er  sich  beispielsweise  an 
einem  Tage,  an  dem  er  schon  zweimal  von  Krämpfen  heimgesucht  war,  in 
einem  massigen  Dämmerungszustande  und  erzählte  in  seiner  Benommenheit 
dem  Arzte,  er  fühle  sich  so  wunderlich;  schon  am  ganzen  Tage  sei  ihm  so 
gewesen,  als  ob  er  das  alles  schon  früher  einmal  erlebt  hätte,  als  ob  der  Herr 
Doctor  gerade  so  vor  ihm  gestanden,  als  ob  er  wüsste,  was  nun  geschehen 
würde  — und  in  demselben  Moment  wird  er  von  einem  neuen  Krampfanfall 
überrascht.  Eine  intensivere  psychische  Störung  zeigte  sich  erst  nach  einem 
halben  Jahre  wieder;  erhalte  in  50  aufeinanderfolgenden  Tagen  1 ^Krampf- 
anfälle überstanden,  lag  aber  dann  von  Krämpfen  verschont  einige  Tage  mit 
geröthetem  Gesicht  und  geschlossenen  Augen  regungslos  im  Bett  wie  eine 
Leiche  da;  er  war  nicht  zur  Nahrungsaufnahme  zu  bewegen,  bekümmerte  sich 
überhaupt  in  keiner  Weise  um  die  Vorgänge  in  seiner  Umgebung,  antwortete 
auf  keine  Frage  und  nur  einmal,  als  die  Aerzte  zur  Visite  kamen,  fuhr  er 
plötzlich  wild  in  die  Höhe  und  wies  ihnen  heftig  drohend  die  Thür;  darauf 
nahm  der  Stupor  an  Tiefe  beträchtlich  ab,  der  Kranke  wurde  etwas  lebhafter, 
gesprächig,  und  kam  dann  bald  freiwillig  allerdings  nur  andeutungsweise  und 
geheimnissvoll  mit  den  stereotypen  religiösen  Wahnvorstellungen  heraus: 
„Gott  habe  ihn  in  verflossenen  Tagen  öfters  sehr  lieblich  gerufen,  er  habe 
auch  eine  Erscheinung  gehabt,  und  könne  nun  was  Gutes  hoffen.  Gott  werde 
ihn  wohl  in  seinen  Himmel  aufnehmen  und  die  Aerzte  würden  ihn  daher  mor- 
gen wohl  nicht  mehr  sehen , denn  es  würde  ein  grosser  Krieg  entstehen , den 
er  nicht  mehr  erleben  solle.  Gott  habe  ihm  auch  etwas  Schönes  zu  trinken 
gegeben,  wovon  ihm  noch  der  Mund  brenne,  er  werde  aber  dadurch  gesund 
werden“.  In  der  folgenden  Nacht  schlief  er  anfangs  ziemlich  fest,  stand  aber 
später  auf,  weckte  die  anderen  Kranken  und  forderte  sie  zum  Beten  auf:  sie 
müssten  sich  bereit  machen,  da  Gott  ihn  gerufen  und  sie  noch  heute  mit  ihm 
in  den  Himmel  kommen  könnten.  Am  nächsten  Morgen  befand  er  sich  indess 
wieder  im  tiefsten  Stupor,  lag  wie  todt  im  Bett  und  war  nicht  zu  der  gering- 
sten Aensserung  zu  bewegen,  doch  fand  sich  in  der  Wand  neben  seinem  Bett 
ein  grosses  Kreuz  mit  einigen  unverständlichen  Schriftzügen  eingekratzt.  Im 
Laufe  des  nächsten  Tages  allmälige  Aufklärung  bis  zu  dem  gewöhnlichen  in- 
tervallären  Zustande. 

ln  den  beiden  nächsten  Monaten  113  resp.  103  Krampfanfälle,  sowohl 
am  Tage  wie  in  der  Nacht,  dabei  aber  stets  ruhig  und  fleissig  im  Garten  be- 
schäftigt. Dann  aber  ohne  dass  eine  besondere  Aenderung  im  Turnus  der 
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Krämpfe  oingetreten  wäre,  verfiel  er  nach  einem  Anfall  unvermuthet  von 
Neuem  in  einen  massigen  Stupor.  Er  blieb  wieder  im  Bett  und  antwortete 
auf  alle  Fragen,  die  man  an  ihn  richtete,  mit  geheimnissvollem  Ausdruck: 
..Meine  Zeit  ist  um,  Gott  istwieder  bei  mir  gewesen!“  In  den  nächsten  Stunden 
wareine  zunehmende  Erregung  nicht  mehr  zu  erkennen  und  baldzeigte  sich  wie- 
der das  expansive  Delirium.  Er  lief  freudig  erregt  mit  glückstrahlendem  Ant- 
litz und  lebhaft  gesticulirend  im  Corridor  umher;  lächelnd  ging  er  dem  Arzte 
entgegen  und  sagte : Lieber  Herr  Doctor.  gestern  kam  mir  plötzlich  das  Häls- 
chen (!)  heraus  und  da  war  mir  so.  als  ob  der  Teufel  darin  sässe.  Auch  jetzt 
ist  mir  noch  so  ganz  besonders  zu  Muthe.  Ich  denke  das  wird  wohl  etwas  zu 
bedeuten  haben.  Den  25.  d.  M.  werde  ich  wohl  ganz  gesund  sein  und  am 
9.  künftigen  Monats  werde  ich  entlassen  werden  können,  denn  in  der  ganzen 
letzten  Nacht  war  es  mir  so , als  ob  mich  der  liebe  Gott  tränkte.  Er  kommt 
ja  alle  Stunden  zu  mir,  wenn  ich  allein  bin  und  tröstet  mich:  er  wird  mich 
entweder  in  den  Himmel  nehmen  oder  gänzlich  wieder  herstellen.  Nach  einer 
Dauer  von  kaum  zwei  Tagen  erwachte  Patient  dann  verhältnissmässig  klar  aus 
einem  längeron  ruhigen  Schlummer,  der  den  Anfall  beendet  hatte.  In  ähn- 
licher Weise  ging  es  nun  Jahre  lang  fort;  die  Krämpfe  traten  in  äusserst  ver- 
schiedener Zahl  auf,  nahmen  im  Allgemeinen  jedoch  an  Intensität  und  Häu- 
figkeit ab  so  dass  in  den  letzten  Jahren  gewöhnlich  auf  den  Monat  nur  noch 
16 — 20  Anfälle  kamen,  die  ausserdem  grössten  Theils  dem  „petit  mal“  an- 
gehörten: er  verlor  das  Bewusstsein,  zeigte  eine  Verzerrung  der  Gesichtszüge, 
machte  meist  einseitige  krampfhafte  Bewegungen  mit  Arm  und  Bein,  ging  im 
Kreise  umher,  setzte  sich  dann  auf  die  Erde  und  fing  an  die  Kleider  auszu- 
ziehen; erst  nach  ungefähr  5 Minuten  kehrte  ein  gewisses  Versländniss  für 
die  Vorgänge  in  der  Aussenwelt  zurück,  bis  er  dann  nach  verschieden  langer 
Zeit  ohne  Erinnerung  an  die  Einzelheiten  aus  diesem  Dämmerungszustande 
erwachte;  nur  ganz  unerwartet  und  seilen  schloss  sich  wieder  ein  expansives 
Delirium  mit  den  religiösen  Wahnideen  der  dem  Anfall  folgenden  Bewusst- 
seinsstörung an. 

Krankengeschichte  No.  3.  (Allenberger  Journal  No.  1389.) 

Patient,  bei  der  Aufnahme  38  Jahr  alt.  stammt  von  angeblich  nicht 
prädisponirten  Eltern  ab.  doch  war  die  Mutter  in  hohem  Grade  hysterisch:  der 
Vater  war  übrigens  Arzt  und  daher  im  Stande,  zuverlässige  anamnestische 
Mittheilungen  zu  machen.  Der  Kranke  war  von  Jugend  auf  körperlich  schwach, 
hat  sich  aber  später  doch  ziemlich  gut  entwickelt  und  als  recht  gut  beanlagt 
gezeigt:  er  erhielt  wenigstens  auf  der  Schule  wie  später  auf  der  Universität 
die  besten  Zeugnisse  und  soll  in  jeder  Beziehung  ein  ehrenwerther  Charakter 
gewesen  sein.  Nach  beendetem  Studium  der  Theologie  wurde  er  Hauslehrer, 
musste  aber  bald  darauf  seiner  Krankheit  wegen  diese  Stelle  aufgeben,  ver- 
suchte sich  dann  noch  vergebens  im  subalternen  Dienst  bei  der  Justiz  und 
lebte  später  bis  zur  Aufnahme  in  die  Anstalt,  ohne  amtliche  Thäiigkeit,  mit 
seinen  theologischen  Studien  beschäftigt,  im  elterlichen  Hause.  Sein  Charak- 
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ter  war  früher  stets  gutmüthig  und  heiter  gewesen,  mit  dem  18.  Jahre  aber 
— dem  Ausbruch  der  entwickelten  Epilepsie  — wurde  er  ernst,  verschlossen 
und  zeigto  sich  besonders  misstrauisch  und  wenig  anhänglich  an  seine  Fa- 
milie. 

Im  zweiten  Lebensjahre  erlitt  er  angeblich  nach  Weingenuss  einen 
oklamptischen  Anfall,  der  eine  länger  dauernde  geistige  Verwirrtheit  hinter- 
lassen  haben  soll  (!);  im  vierten  Jahre  wiederholten  sich  ähnliche  Anfälle  nach 
einer  Indigestion.  Seit  dem  1 1.  Jahre  aber  stellten  sich  nun  in  langen  Inter- 
vallen eigenthiimliche  Hallucinationen  ein,  die  der  Patient  selbst  als  , Bilder- 
sehen vor  seinem  geistigen  Auge“  bezeichnete:  gewöhnlich  handelte  es  sich 
dabei  um  das  plötzliche  Erscheinen  einer  Landschaft  mit  einem  Berge  und 
einer  Windmühle  auf  demselben,  die  indess  keiner  ihm  bekannten  Gegend 
angehörten;  dies  Phänomen  dauerte  einige  Secunden  und  verschwand  dann 
ohno  sonstige  Folgen  zu  hinterlassen.  Später  aber  schlossen  sieh  häufig  epi- 
leptische Krämpfe  iu  verschiedener  Intensität  direct  an  dies  »Bildersehen*  an 
und  zwar  zeigte  sich  der  erste  ausgebildete  Anfall  ohne  bekannte  Gelegenheits- 
Ursache  im  18.  Jahre.  Er  wiederholte  sich  dann  etwa  alle  6 — 8 Monate, 
später  viel  häufiger  und  erst  in  den  letzten  Jahren  vor  der  Aufnahme  wieder 
seltener,  8 bis  5 mal  im  Monat.  Zwischendurch  kamen  aber  ebenfalls  seit  je- 
ner Zeit  fast  täglich  Schwindelanfälle  ohne  Prodrome,  in  denen  Patient  sich 
plötzlich  von  rechts  nach  links  im  Kreise  umherdrehte , dann  dunkelroth  im 
Gesicht  wurde  und  zu  taumeln  anfing;  nach  einigen  Secunden  aber  wurde  er 
dann  leichenblass  und  schnell,  wenn  auch  nur  theilweise,  kehrte  das  Bewusst- 
sein zurück.  Doch  schloss  sich  an  diese  Anfälle  fast  stets  ein  mässiger  Däm- 
merungszustand an,  während  dessen  der  Kranke  leicht  benommen  allerlei 
thörichto  Handlungen  beging,  sich  auszukleiden  versuchte,  die  Betten  zer- 
schnitt etc.  und  ganz  verwirrtes  Zeug  sprach.  Von  diesen  Anfällen  unabhän- 
gig. aber  oft  als  Folge  des  „ haut  mal“  traten  noch  zeitweilig  tonische  Con- 
tracturen  einzelner  Extremitätenmuskeln  und  vorzugsweise  auch  der  Respira- 
tionsmuskeln  mit  gleichzeitiger  Dyspnoe  und  heftigen  Schmerzen  ein. 

Abgesehen  von  der  allmälig  zunehmenden  Demenz  zeigte  sich  nun  eine 
hochgradige  Störung  erst  im  36.  Jahre,  also  im  18.  Jahre  seit  dem  Ausbruch 
der  zweifellos  epileptischen  Krämpfe.  Er  verfiel  damals  nach  heftigen  An- 
fällen in  eine  tiefe  Benommenheit  und  dann  in  eine  religiöse  Exaltation,  die 
gerade  drei  Tage  anhielt.  Nur  mit  dem  Hemde  bekleidet  warf  der  Kranke 
sich  auf  die  Erde . betete  laut  oder  schrie  fast  unaufhörlich  indem  er  die 
Worte:  »Gott  ist  der  Vater!“  und  »Das  ist  der  wahre  Glaube“  einige  hun- 
dertmal hintereinander  ausstiess.  Darauf  lärmte  er  den  ganzen  Tag  und  die 
folgende  Nacht,  verweigerte  die  Annahme  von  Speise  und  Trank  und  war  nur 
mit  der  grössten  Miilie  im  Bett  zu  erhalten;  bald  aber  verfiel  er  dann  wieder 
in  tiefen  Stupor,  aus  dem  er.  wie  schon  gesagt,  nach  dreitägiger  Dauer  zwar 
verhältnissmiissig  klar  erwachte,  aber  doch  eine  vage  Erinnerung  an  das  Vor- 
gefallene besass,  da  er  behauptete,  eine  »Inspiration“  gehabt  zu  haben.  Erst 
nach  zwei  Jahren  trat  eine  ähnliche  Störung  ein,  die  aber  von  zweifellosen 
Sinnestäuschungen  begleitet  war  und  fast  acht  Tago  anhielt:  in  den  Delirien 


Digitized  by  Google 


Postepileptisches  Irresein. 


591 


spielte  das  göttliche  Geheimniss  des  Paradieses  und  der  Liebe  eine  selbst  den 
Angehörigen  auffallende  Rolle.  Drei  Monate  später  erfolgte  dann  die  Auf- 
nahme in  Allenberg,  im  Juli  1868. 

»Die  Haltung  des  etwas  schwächlichen,  hageren  Patienten  ist  gebückt, 
der  Kopf  wird  nach  vorn  geneigt,  die  Nase  steht  schief  im  Gesicht  und  ihre 
Spitze  ist  ausserdem  noch  nach  links  h’nübergcbogen.  Der  für  gewöhnlich 
etwas  stupide  Gesichtsausdruck  nimmt  beim  Sprechen  ein  selbstgefälliges  Lä- 
cheln an.  die  Rede  wird  von  häufigem  kurzem  Kopfnicken,  einem  unmotivirten 
Oeffnon  und  Schliossen  des  Mundes  mit  kurzem  Räuspern  und  andauerndem 
Reiben  der  Hände  gegen  einander  begleitet.  Der  Gedankengang  ist  durch 
Bevorzugung  abstracter  Redewendungen  umständlich  und  geziert.  In  seinem 
ganzen  Wesen  spricht  sich  etwas  Selbstgefälliges  und  Pedantisches  aus*. 
(Noch  jetzt  — also  12  Jahr  später  als  diese  Schilderung  entworfen,  stimmt 
sie  übrigens  in  jeder  Hinsicht.) 

lieber  sein  früheres  Leben  machte  er  im  Allgemeinen  richtige  Mitthei- 
lnngen.  nur  liess  er  überall  eine  dünkelhafteSelbstüberschätzung  seiner  wissen- 
schaftlichen Bestrebungen  hervortreten;  so  sprach  er  mit  Vorliebe  von  seinen 
theologischen  Studien,  die  er  auch  hier  zur  Erreichung  irgend  eines  dunkelen 
Zieles  noch  fortsetzen  wolle,  während  in  der  Wirklichkeit  die  Intelligenz  schon 
so  gelitten  hatte,  dass  er  z.  B.  bei  seiner  Lectüre  Vocabeln,  die  jeder  Quar- 
taner kennt,  im  Lexicon  aufschlagen  muss  und  sie  täglich,  so  oft  sie  ihm  ent- 
gegentreten, von  Neuem  hucht.  lieber  sein  Leiden  spricht  er  sich  in  folgen- 
der Weise  aus:  »meine  Krankheit  ist  etwas  ganz  eigenthümliches;  gewöhnlich 
findet  Bewusstlosigkeit  dabei  statt  und  das  ist  dann  etwas  ganz  Wunderbares 
und  Unerklärliches“.  Schon  nach  8 Tagen  brach  der  erste  psychische  Anfall 
ein,  und  ich  will  denselben  nach  einer  aus  jener  Zeit  noch  stammenden  Be- 
schreibung hier  genauer  skizziren. 

Am  10.  Juli  wurde  er  zweimal,  am  11.  und  12.  je  einmal  von  ausge- 
bildeten epileptischen  Krämpfen  befallen.  Am  letzten  Tage  hatte  er  Morgens 
noch  am  Gottesdienste  Theil  genommen  und  wollte  von  der  Predigt  sehr  er- 
baut gewesen  sein,  konnte  den  Inhalt  aber  nur  sehr  unvollständig  angeben 
und  suchte  daher  im  Gefühl  der  eigenen  Schwäche  den  bezüglichen  Prägen 
auszuweichen.  Am  Abend  aber  war  sein  Wesen  gänzlich  verändert:  er  er- 
wiederte  den  Gruss  der  Aerzte  sehr  kühl,  schien  mit  Allem  unzufrieden,  fühlte 
sich  von  Jedem  in  seinen  Befugnissen  beeinträchtigt  und  brachte  im  ärger- 
lichen heftigen  Tone  allerlei  anzügliche  Bemerkungen  vor,  ob  die  Aerzte  in 
einer  solchen  Anstalt  sich  nicht  schämen  müssten,  ob  hier  überhaupt  wirk- 
liche Arzte  fungirten;  sie  schädigten  ja  die  Kranken  durch  das  schlechte  Essen 
und  die  rohe  Behandlung,  anstatt  sie  gesund  zu  machen  etc.  In  der  Nacht 
hielt  er  dann  öfters  längere  Schimpfreden  über  die  Nichtswürdigkeiten,  denen 
er  augesetzt  sei.  und  schlief  fast  gar  nicht.  Am  nächsten  Morgen  — am 
18.  Juli  — blieb  er  im  Bett  liegen,  ganz  versunken  und  theitnahmlos.  Als 
aber  der  Arzt  zur  Visite  kam,  richtete  er  sich  plötzlich  aus  seiner  Apathie  auf, 
ballte  mit  hochgeröthetem  Kopfe  die  Fäuste  gegen  denselben  und  hielt  mit 
zunehmender  Heftigkeit  und  wüthend  um  sich  spuckend  eine  Schimpfpredigt, 
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wobei  er  indess  bald  auf  das  wahre  Christemhum.  das  nur  er  besitze,  hinwies 
und  seine  Kenntnisse,  wie  seine  Beredsamkeit  und  die  Gnade  Gottes,  die  er 
so  reichlich  erfahre,  rühmend  hervorhob.  Ja.  brach  er  dann  plötzlich  aus. 
schaut  nur  hinauf  in  jene  Zimmerecke,  und  staunt  das  Wunder  an,  mit  dem 
mir  Gott  auch  jetzt  noch  seine  Hülfe  zusagt.  Bewundert  nur  jene  herrliche 
Krone  von  lauterem  Golde,  die  mir  gebührt.  Darauf  sank  er  ermattet  in’s  Bett 
zurück  und  verfiel  bald  in  einen  ganz  unbesinnlichen  Zustand,  in  dem  er 
regungslos  und  stumm  fast  drei  Tage  verblieb.  Als  er  dann  aus  dem  beendi- 
genden Schlafe  erwachte,  zeigte  er  eine  gewisse  aber  undeutliche  Erinnerung 
an  den  Paroxysmus;  wenigstens  entschuldigte  er  sich  bei  seiner  Umgebung: 
Kein,  so  etwas  ist  mir  noch  gar  nicht  vorgekommen;  eine  so  starre  Bewusst- 
losigkeit hat  sich  bei  mir  noch  nie  gezeigt. 

Am  1 7.  d.  M.  lag  er  schon  wieder  im  Bett.  Er  war  leicht  benommen, 
Kopf  und  Gesicht  waren  intensiv  geröthet;  dabei  klagte  er  über  grosse  Mattig- 
keit. über  fortwährende  Krämpfe  in  den  Füssen,  den  Händen,  in  der  Brust 
und  über  Dyspnoe,  er  schwitzte  sehr  stark  und  befand  sich  in  äusserst  depri- 
mirler  Stimmung.  »So  stark  habe  ich  es  noch  nie  gehabt!  Das  Leben  wird 
von  mir  genommen“.  Intercurrent  traten  nun  mehrmals  klonische  Krämpfe 
der  Respirationsmuskeln  mit  an  Schnelligkeit  und  Kürze  znnehmendenRespi- 
rationsbewegungen  ein.  welche  zuweilen  mit  einem  tetanischen  Krampf  der 
Rücken  und  Kackenmuskulatur  endigten,  wobei  dann  der  Kopf  nach  hinten 
gezogen,  der  Oberkörper  bogenförmig  gekrümmt  wurde  und  die  Athraung  ganz 
pansirte.  Ausserdem  waren  noch  die  Fiisse  sowie  die  Finger  bald  der  linken, 
bald  der  rechten  Hand  bis  auf  plötzlich  eintretende  momentane  Remissionen 
krampfartig  flectirt.  Diese  Häufung  von  motorischen  aber  rudimentären  An- 
fällen mit  lebhaftem  Schmerz-  und  Angstgefühl  erstrerkte  sich  diesmal,  wie 
auch  später  gewöhnlich,  auf  etwa  zwei  Tage.  Bromkali  und  prolongirte  warme 
Bäder  schienen  übrigens  am  meisten  Nutzen  zu  bringen. 

Im  Allgemeinen  hat  sich  nun  in  seinem  gesammten  Zustande  während 
seines  hiesigen  Aufenthaltes,  bis  jetzt  also  in  fast  13  Jahren  wenig  geändert: 
er  bietet  noch  genau  dasselbe  Wesen  dar.  wie  es  zu  jener  Zeit  geschildert  ist, 
selbst  die  Demenz  hat  nicht  in  allzu  bedeutendem  Masse  zugenommen.  Von 
ausgebildeten  epileptischen  Anfällen  wird  er  nach  wie  vor  ungefähr  5 mal  im 
Monat  heimgesucht,  als  Aura  erscheint  noch  jetzt  manchmal,  nicht  mehr  wie 
früher  fast  constant,  das  oben  erwähnte  Bildersehen.  (»Ja  auch  hiermit  ist 
eine  Art  Bewusstlosigkeit  verbunden.  Es  drängt  sich  dabei  eine  Bildervor- 
stellung in  den  Vordergrund“)  und  als  Folge  sind  noch  sehr  häufig  die 
schmerzhaften  Crampi  der  Respirations-  und  Extremitätenmuskulatur  zu  beob- 
achten. Ebenfalls  recht  häufig  blieben  die  rudimentären  Anfälle,  das  petit- 
mal. Er  hält  dann  mitten  im  Gespräch  oder  in  der  Beschäftigung  inno.  steht 
langsam  auf.  sieht  starr  und  blass  aus.  dreht  sich,  vorzugsweise  am  Kopf, 
krampfartig  von  rechts  nach  links;  hebt  dann  das  eine  Bein,  setzt  es  wieder, 
bürstet  mit  der  Hand  an  dem  Rocke  umher,  zieht  die  Halsbinde  zurecht, 
nimmt  das  Taschentuch  heraus  und  steckt  es  wieder  ein.  Dabei  ist  er  völlig 
unempfindlich,  reagirt  auf  keine  Frage  und  athmet  sehr  mühsam  und  röchelnd: 
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dann  setzt  er  sich  wieder,  um  unbeweglich  und  dyspnoeisch  auf  seinem  Platze 
zu  bleiben;  allmälig  wird  er  wieder  röther  und  erholt  sich  langsam  aus  seiner 
Benommenheit.  Das  ganze  Phänomen  hält  einige  Minuten  an  und  trotz  der 
immer  noch  längere  Zeit  nachweisbaren  Bewusstseinstrübung  giebt  er  dann 
doch  auf  Fragen  entsprechende  Antworten,  hat  aber  von  dem  ganzen  Anfall, 
wie  auch  von  dem  Thema  des  vorigen  Gespräches  keine  Erinnerung. 

Während  nun  auf  dem  psychischen  Gebiet  leichte  Dämmerungszustände 
von  etwa  12 — 24  Stunden  Dauer  sich  fast  jedem  ausgebildeten  Anfall,  den 
Patient  erleidet,  anschliessen,  sind  die  postparoxysmellen  expansiven  Delirien 
äusserst  selten.  Drei  Jahre  nach  dem  ersten  oben  geschilderten,  erschien  erst 
die  zweite  Exstase.  und  seitdem  wiederholen  sie  sich  in  unregelmässigen  In- 
tervallen, aber  durchschnittlich  kaum  einmal  im  Jahr.  Sie  künden  sich  regel- 
mässig durch  zwei  oder  drei  intensive  Krampfanfälle  an.  nach  denen  der  Pa- 
tient zuerst  tief  benommen  und  reactionslos  einige  Stunden  im  Bett  bleibt; 
dann  aber  tritt  im  Gegentheil  eine  erhöhte  Reizbarkeit  auf,  d.  h.  er  empfindet 
bei  der  abnehmenden  Bewusstseinstrübung  dann  deutlicher  die  peinigenden 
motorischen  und  sensibelen  Nachläufer  des  Anfalls  und  geräth  in  einen  oft 
nicht  unbedeutenden  Erregungszustand:  er  schimpft  auf  seine  Umgebung  und 
ist  speciell  mit  den  Aerzten  unzufrieden,  denen  er  ihre  Machtlosigkeit  den 
Krämpfen  gegenüber  vorwirft.  Er  äussert  dann  den  energischen  Wunsch,  nach 
Hause  entlassen  zu  werden,  indem  er  regelmässig  fast  mit  stereotypen  Worten 
erklärt,  er  hätte  eben  erst  in  Erfahrung  gebracht,  dass  er  sich  in  einer  Irren- 
anstalt befinde  und  da  gehöre  er  nun  und  nimmer  mehr  hin;  er  wolle  sofort 
nach  Hause  and  wenn  ihm  auch  durch  seine  epileptischen  Anfälle  die  Stellung 
eines  Predigers  verschlossen  sei,  so  wolle  er  doch  als  Missionär  weit  fort  gehen : 
Nachdem  diese  Unzufriedenheit  mit  grosser  Neigung  zu  Zank  und  Jähzorn, 
wobei  er  aber  auch  seinen  wahren  Glauben  und  seine  liefen  Kenntnisse  in  der 
Theologie  salbungsvoll  hervorhebt,  etwa  einen  Tag  angehalten,  bricht  meistens 
plötzlich  in  der  Nacht  das  religiös-expansive  Delirium  aus.  Er  springt  daun 
unerwartet  unter  lebhaften  Hallucinationen  aus  dem  Bett,  zerreist  sich  das 
Hemd  und  den  Wärtern,  auf  die  er  mit  kräftigen  Sätzen  eiustürmt,  die  Klei- 
der, dann  läuft  er  unruhig  und  gesticulirend  im  Zimmer  umher  und  singt  und 
schreit  olt  stundenlang.  Plötzlich  aber  wird  er  siill,  schaut  starr  an  die  Decke 
und  bleibt  einige  Zeit  regungslos  stehen,  um  dann  wieder  sein  unstätes  Wan- 
dern fortzuselzen.  Er  preist  nun  Gott  mit  lauter  Stimme  und  versichert  eine 
herrliche  Inspiration  gehabt  zu  haben:  er  sah  den  Himmel  geöffnet  und  Gott 
auf  dem  goldenen  Throne  sitzend:  Christus  habe  ihm  dann  eine  Krone  gezeigt 
und  ihn  zum  Prediger  berufen,  ja  ihn  zum  Reformator  dieser  Welt  bestimmt, 
und  nun  fängt  er  im  salbungsvollen  Tone  an  zu  predigen,  bis  er  ermattet 
nachlässt  und  zu  Boden  sinkt.  Gleichzeitig  aber  äussert  er  dann  abnorme 
Sensationen  vorzugsweise  in  der  Haut  der  Extremitäten  und  schliesst  daraus 
gewachsen  zu  sein:  es  sei  doch  ganz  merkwürdig,  wie  er  fühle  grösser  gewor- 
den zu  sein,  ja  er  wachse  noch  immer  weiter,  bis  er  mit  den  Händen  die 
Decke  des  Zimmers,  zuletzt  den  Himmel  selbst  erreichen  könne.  Jeder  auch 
noch  so  leichte  Widerspruch  löst  dann  häufig  gewaltthätige  Handlungen  aus, 
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wie  er  auch  ohne  jeden  Grund  öfters  in  diesem  Zustande  aggressiv  gegen  seine 
Umgebung  wird.  Auf  der  Höhe  dieses  Deliriums  verweigert  er  natürlich  die 
Annahme  von  Speise  und  Trank,  läuft  ruhelos  umher  und  macht  fast  den  Ein- 
druck eines  Frischtobsüchtigen,  wenn  nicht  alle  seine  Delirien  innerhalb  der 
religiösen  Vorstellungen  verliefen.  Mit  sahireichen,  mehrere  Stunden  lang 
anhaltenden  Remissionen,  in  denen  der  Kranke  unter  langsamer  Abnahme  der 
Erregung  in  einen  fast  soporösen  Zustand  verfällt,  endet  diese  postepileptische 
Geistesstörung  nach  einer  Dauer  von  höchstens  8 Tagen  durch  einen  langen 
ruhigen  Schlaf,  aus  dem  er  dann  mit  einer  unklaren  Erinnerung  an  den  An- 
fall erwacht. 

Im  Uebrigen  sitzt  er  Tag  für  Tag  in  den  freien  Zeiten  an  seinem  Tisch 
und  beschäftigt  sich  eitrigst  mit  seinen  Studien,  deren  Zweck  das  noch  immer 
zu  bestehende  zweite  theologische  Examen  ist.  Die  griechische,  die  lateinische 
und  deutsche  und  falls  er  gerade  im  alten  Testament  arbeitet,  auch  die  he- 
bräische llibel  liegen  aufgeschlagen  vor  ihm.  daneben  einige  Lexica  und  nach 
Schüler-Art  eingerichtete  Vocabelhefte.  In  jeder  Bibel  bezeichnet  ein  Stück- 
chen zusammengefaltetes  Papier  die  Stelle,  den  Vers,  bei  dem  er  sich  gerade 
befindet;  in  den  Lexicis  und  in  den  Präparationsheften  ein  ähnliches  Stück 
das  Wort,  das  er  zuletzt  aufgeschlagen  hat.  In  jedem  der  Bücher  rückt  er 
dann  mit  pedantischer  Sorgfalt  die  Papierschnitzelchen  von  Wort  zu  Wort 
weiter,  notirt  alle  unbekannten  Vocabeln  — es  sind  übrigens  fast  sämmtliche 
Worte  des  Textes  — und  arbeitet  so  Jahre  lang.  Besonders  das  Hebräische 
und  das  Griechische  — „eine  Sprache,  deren  sich  nämlich  die  alten  Griechen 
bereits  bedient  hätten“  — machen  ihm  besondere  Schwierigkeiten.  Dabei  ist 
sein  Gedächtniss  hochgradig  defect.  das  Auffassungsvermögen  sehr  gering,  die 
Ideenassociation  langsam  und  fehlerhaft,  seine  Ausdrucksweise  schwerfällig 
umständlich  und  wie  sein  ganzes  Wesen  in  höchstem  Grade  pedantisch.  Ver- 
gleiche auch  die  beiden  Briefe  No.  1 und  2 (p.  556). 

Krankengeschichte  No.  4.  (Alienberger  Journal  No.  2023.) 

Patient.  20  Jahr  alt,  hereditär  belastet,  hat  sich  körperlich  wie  geistig 
gut  entwickelt  und  mit  Erfolg  das  Gymnasium  besucht.  Im  15.  Jahre  traten 
indess  ohne  besondere  Veranlassung  häufige  Anfälle  von  „petit  mal“  ein.  die 
sich  fast  unverändert  bis  zuletzt  erhalten  haben  und  den  Kranken  etwa  5 bis 
6 mal  am  Tage  befielen.  Sic  hatten  meist  die  Form  eines  leichten  Schwindels 
mit  Uebelwerden.  momentanen  Verlust  des  Bewusstseins  und  geringen  Zuckun- 
gen in  der  Gesichtsmuskulatur;  kurze  Zeit  nach  ihrem  Ausbruch  stellten  sich 
auch  ausgebildete  epileptische  Krämpfe  ein,  in  unregelmässigen  Intervallen, 
aber  doch  wöchentlich  einige  Mal.  Bald  begann  nun  in  den  Pausen  die 
psychische  Sphäre  zu  leiden,  das  Gedächtniss  nahm  so  schnell  ab,  dass  er 
schon  im  17.  Jahr,  also  kaum  2 Jahre  nach  dem  Ausbruck  der  Epilepsie,  aus 
der  Schule  genommen  werden  musste.  Das  Vermögen,  einen  neuen  Gedanken 
aufzunehmen,  war  schon  gänzlich  geschwunden,  als  Patient  noch  die  früher 
erworbenen  Vorstellungen  recht  gut  zu  verwenden  wusste:  „Am  wenigsten 


Digitized  by  Google 


Postepileptisches  Irresein. 


595 


war  Patient  fähig,  etwas  zu  lesen  oder  Zusammenhängendes  zu  schreiben ; er 
konnte  kaum  noch  eine  Zeile  begreifen,  als  er  zum  Beispiel  noch  recht  gut 
Schach  spielte  und  in  der  Mathematik  noch  Tüchtiges  leistete“.  Sein  ganzes 
Wesen  wurde  eigenthiimlich  formell,  schablonenhaft.  Jeden  Gegenstand  er- 
örterte er  spitzfindig  bis  in  die  Details,  und  die  ewige  Wiederholung  weitläu- 
figer Auseinandersetzungen  über  das  unbedeutendste  Thema  machte  den  Ein- 
druck des  Zwangsmässigen.  Dazu  kamen  oft  noch  salbungsvolle  religiöse 
Sermone,  häufiges  Beten,  überschwengliche  Ausdrucksweise,  ungemein  geziert 
und  artig  oder  im  schwungvollen  Kanzelton.  Mit  dem  weiterschreitenden  Ver- 
fall der  Intelligenz  traten  dann  eigenthiimliche  Wahnvorstellungen  auf,  indem 
Patient  in  dem  fast  jedem  ausgebildeten  Anfall  folgenden  Dämmerangszustande 
behauptete,  er  sei  Christus,  müsse  die  Welt  erlösen,  alle  Menschen  sollten  sich 
unter  seiner  Belehrung  bessern  ur.d  bekehren  etc.  Seit  einem  Jahr,  also  im 
vierten  nach  dem  Ausbruch  der  Epilepsie,  traten  zuerst  nach  einzelnen  beson- 
ders heftigen  Krämpfen  längere  Zeit  dauernde  Anfälle  von  tobsüchtiger  Erre- 
gung mit  peinlichen  Hailucinationen  ein:  er  wurde  schlaflos,  lag  apathisch 
im  Bett  mit  starren  unbeweglichen  Augen  und  reagirte  auf  keine  Frage,  dann 
sprang  er  plötzlich  auf,  lief  ohne  Zweck  und  Ruhe  rastlos  umher,  suchte  Sand 
und  Schmutz  zusammen  und  explodirte  aus  diesem  tief  benommenen  Zustande, 
in  welchem  kein  Wort  aus  ihm  heraus  zu  bekommen  war.  von  Zeit  zu  Zeit 
ohne  jegliche  äussere  Veranlassung  zu  ziemlich  heftigen  Wulhausbrücben:  er 
schrie  dann  stundenlang  mit  lautester  Stimme  zusammenhanglose  Worte,  zer- 
riss seine  Kleider,  war  unreinlich,  schlug  rücksichtslos  auf  alle  Personen  in 
der  Umgebung  los  und  zertrümmerte,  was  ihm  bei  dem  planlosen  Umherlaufen 
in  den  Weg  kam.  Nach  verschieden  langer  Dauer  dieses  Zustandes,  der 
mit  bedeutenderen  Remissionen  bis  zu  acht  Tagen  anhielt,  verfiel  der  Kranke 
darauf  in  einen  tiefen  Schlaf,  aus  dem  er  sich  dann  bis  zu  dem  gewöhnlichen 
Bilde  des  intervallären  Schwachsinns  aufhellte. 

Im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  wurden  die  heftigen  epileptischen  An- 
fälle seltener  und  demgemäss  auch  die  postparoxysmellen  impulsiven  Delirien; 
dagegen  stellten  sich  nun  im  Anschluss  an  mehrere  schnell  aufeinanderfol- 
gende leichte  Anfälle  häufig  religiöse  Delirien  mit  dem  Ausdruck  der  höchsten 
Glückseligkeit  ein,  doch  wurden  die  Wahnvorstellungen  so  wenig  zur  Con- 
struction  neuer  verarbeitet,  dass  sie  aulfallendes  stereotypes  Gepräge  erhielten 
und  sich  bei  jedem  Ausbruch  in  bekannter  Weise  wiederholten.  Eine  solche 
Exstase  sollte  dem  Patienten  verhängnissvol!  werden,  ln  seinem  Dämmerungs- 
zustande gelangte  er  eines  Tages  unbemerkt  auf  den  Bodenraum,  stieg  durch 
ein  Fenster  auf  das  Dach  eines  zwei  Stock  hohen  Risaliten  und  predigte  von 
dort  mit  glückstrahlendem  Antlitz  und  lebhafter  Gesticulation  in  seiner  reli- 
giösen Verzückung:  „Ich  bin  Christus,  ich  werde  die  Welt  erlösen!  Ich  habe 
die  Macht  vom  lieben  Gott  erhalten,  Wunder  zu  thun;  mir  ist  jetzt  so  leicht, 
ich  habe  Flügel  bekommen“  und  ehe  noch  Jemand  ihm  zu  Hülfe  kommen 
konnte,  stürzte  er  sich  auf  den  Hof  herab.  Er  erlitt  neben  unbedeutenden 
Hautverletzungen  Luxationen  beider  Fussgelenke.  eine  Fractur  des  rechten 
Radius  und  des  dritten  Lendenwirbels  mit  Erschütterung  des  Rückenmarks, 
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und  obschon  Patient  in  der  Folge  ziemlich  unruhig  war,  besonders  die  Gyps- 
verbände  nicht  duldete,  und  von  allerdings  nur  seltenen  Krampfanfällen  heim- 
gesucht  wurde,  heilten  die  gesammten  Verletzungen  doch  verhältnissmässig 
schnell;  es  blieb  nur  eine  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  und  Sphincte- 
renparalyse.  Die  dauernde  Nothwendigkeit  der  Kalheterisation  rief  indess 
später  eine  Cystitis  hervor,  die  sich  dann  auch  nicht  mehr  verlieren  sollte, 
trotzdem  Patient  noch  über  1 1 s Jahr  lebte.  Er  war  zuletzt  völlig  verblödet, 
nur  nach  den  seltenen  Krampfanfällen  zeigte  er  sich  öfters  noch  etwas  erregt: 
er  richtete  sich  im  Bett  auf.  gesticulirte  lebhaft  mit  den  Händen,  beschmierte 
sich  wohl  auch  mit  Kolh  und  Urin  und  stiess  dabei  anhaltend  brüllend  unar- 
ticulirte  Laute  aus,  nach  wenigen  Stunden  aber  verfiel  er  wieder  in  den  tiof- 
sten  Blödsinn;  endlich  starb  er  an  den  Folgen  der  chronischen  Cystitis,  an 
einer  jauchigen  Pyelitis  und  interstitiellen  Nephritis. 

Krankengeschichte  No.  5.  (Alienberger  Journal  No.  222.) 

Ich  lasse  hier  noch  einen  entschieden  ganz  unparteiischen  Bericht  eines 
Collegen  über  ein  postparoxysmelles  Delirium  folgen,  den  derselbe  vor  fast 
30  Jahren  natürlich  ohne  etwas  von  einem  directen  Zusammenhang  religiöser 
Wahnvorstellungen  mit  der  Epilepsie  zu  ahnen,  mit  dem  Aufnahmegesuch 
der  betrellenden  Kranken  der  Anstalt  eingeschickt  hat. 

Patientin.  16  Jahre  alt.  seit  dem  12.  Jahre  aus  Schreck  über  einen  auf- 
springenden Hund  epileptisch.  Im  16.  Jahre  schon  zum  dritten  Mal  ein  post- 
paroxysmeller  Dämmerungszustand  von  etwa  4 Tagen  Dauer. 

Am  16.  dieses  Monats  fand  ich  die  Patientin  vor  der  Thür 

sitzend  und  sehr  eifrig  mit  ihren  religiösen  Illusionen  beschäftigt.  Meinem 
Wunsche,  mir  in  die  Stube  zu  folgen,  kam  sie  ohne  Zögern  nach,  grill  aber 
sogleich  zum  Gesangbuch  und  schlug  mir  darin  ein  Lied  auf.  Alsdann  betete 
sie  knieend  wieder  zu  Gott  längere  Zeit,  sprang  nachher  auf  und  sagte,  sie 
wolle  doch  nicht  zu  Tanze  gehen,  auch  keine  Musik  hören,  um  nicht  etwa  die 
Gnade  Gottes  zu  verlieren.  Mit  einem  Male  aber  rief  sie  dann  plötzlich 
aus:  „nun  wird  es  kommen.  Ja.  ja,  nun  wird  es  kommen.  (Was  wird  denn 
kommen?)  Ein  grosses  Thier,  ein  grosser  langer  Wurm,  so  dick  wie  mein 
Arm,  nein,  so  dick  wie  mein  Bein*.  Sie  wollte  nun  nicht  zugeben,  dass  ich 
in  der  Nähe  bliebe,  angeblich  weil  sie  befürchtete,  es  würde  ihr  etwas  sehr 
Ekelhaftes  aus  dem  Munde  kommen.  Doch  stellte  sich  jetzt  kein  Anfall,  wie 
ich  erwartet  hatte,  ein,  und  die  Kranke  setzte  sich  gleich  wieder  und  beschäf- 
tigte sich  weiter  mit  ihren  religiösen  Demonstrationen.  Am  nächsten  Morgen 
fand  ich  sie  dann  beim  Spinnen  und  als  sie  mich  sah , kam  sie  mir  auch 
freundlich  entgegen  und  bedankte  sich  für  den  ihr  geleisteten  Beistand.  Die 
Mutter  indess  versicherte  mir  nachher,  dass  sie  auch  jetzt  noch  öfters  Abwei- 
chungen vom  normalen  Verhalten  besonders  in  religiöser  Beziehung  darlhue: 
so  habe  sie  behauptet,  die  Mutter  sei  eigentlich  die  heilige  Jungfrau  Maria, 
die  Kranke  der  Herr  Jesus  selbst;  auf  der  einen  Seile  von  ihr  stehe  ein  Engel, 
auf  der  anderen  der  liebe  Gott  und  auf  dem  Altar  in  der  Kirche  der  schwarze 
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Herr  Jesus.  So  habe  sie  die  Nacht  durch  delirirt  und  als  man  ihr  gedroht 
habe,  sie  in  einen  Stall  zu  sperren,  wenn  sie  nicht  ruhiger  würde  (!),  habe  sie 
geantwortet:  ja,  bringt  mich  man  in  den  Stall,  unser  Herr  Jesus  Christus  hat 
auch  in  der  Krippe  gelegen;  und  wegen  dieser  Blasphemie  zur  Hede  gestellt, 
habe  sie  dann  erwiedert:  nun  ich  rede  ja  man  zu  mein  trautestes  himmlisches 
Väterchen.  Dann  sei  sie  plötzlich  aufgesprungen  mit  den  Worten:  Nun  bin 
ich  gesund!  Nun  bin  ich  gesund!  Unser  Herr  Jesus  hat  mir  den  Paradies- 
garten  gezeigt  etc 


Schon  aus  diesen  wenigen  Beispielen,  die  ich  aus  zahlreichen 
anderen  wegen  der  interessanten  Nebenurastäude  herausgesucht  habe, 
ist  es  wohl  ersichtlich,  dass  das  expansive  Delirium  ein  ganz  charak- 
teristischer Symptomencomplex  ist.  Der  Kranke  hat  fast  stets  ein 
bis  zwei  Tage  vorher  eine  gewisse  Zahl  von  epileptischen  Krampf- 
anfällen überstanden,  mindestens  ist  die  Möglichkeit  von  unbemerkt 
vorübergegangenen  rudimentären  oder  nächtlichen  Attaquen  niemals 
ausgeschlossen.  Nach  Beendigung  der  Krämpfe  bleibt  der  Kranke 
daun  gewöhnlich  einige  Zeit,  mehrere  Stunden  bis  zu  zwei  Tagen  in 
einem  relativ  freien  Zustande,  der  sich  nur  durch  höhere  Reizbarkeit 
und  Benommenheit  mit  unangenehmen  Empfindungen  von  dem  ge- 
wöhnlichen postparoxysmellen  Dämmerungszustande  unterscheidet,  sel- 
tener stellen  sich  depressive  oder  gar  impulsive  Wahnvorstellungen  in 
grösserer  Intensität  ein.  Ohne  erneuerten  Krampf  bricht  danu  mei- 
stens in  der  Nacht  und  ziemlich  plötzlich  das  eigentliche  Delirium 
auf  Grund  von  Illusionen  und  Haliucinationen  aus.  Es  beschränkt 
sich  im  Wesentlichen  auf  einzelne,  wenige  und  ganz  bestimmte  Vor- 
stellungskreise vom  lieben  Gott,  vom  Himmel  und  vom  Paradiese,  vom 
Väterchen  und  vom  Muttereben,  wie  von  der  Krankheit  des  Patienteu 
selbst.  Im  Uebrigen  ist  dieser,  seiner  Bewusstseinsstörung  entspre- 
chend, zwar  auch  noch  im  Bereich  anderer  Vorstellungskreise  ziem- 
lich verwirrt,  aber  doch  nicht  derartig  der  Ideenflucht  unterworfen, 
dass  er  nicht  im  Stande  wäre,  auf  gewisse  concrete  Fragen  entspre- 
chende Antworten  zu  geben;  auch  isst  und  trinkt  der  Kranke  meistens 
ganz  gut,  wenn  er  daran  erinnert  wird,  und  selbst  der  Schlaf  ist  ge- 
wöhnlich nicht  in  hohem  Masse  gestört.  Er  spricht  Nachts  zwar 
öfters  stundenlang  mit  dem  lieben  Gott  oder  betet  in  scheinbar  „recht 
verständiger  W'eise“,  aber  er  bleibt  doch  dabei  meistentheils  im  Bett 
und  schläft,  abgesehen  von  jenen  Unterbrechungen,  ganz  fest.  So 
dauert  dies  expansive  Delirium  in  der  Regel  etwa  drei  Tage,  nur 
selten  hält  es  länger  an,  aber  danu  stets  mit  deutlichen  Remissionen 
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und  Exacerbationen,  die  ihrerseits  häufig  mit  intercurrenten  Krampf- 
anfällen in  Verbindung  stehen.  Das  Delirium  gebt  endlich  fast  aus- 
nahmslos durch  einen  längeren  und  tieferen  Schlaf  in  Aufklärung 
über,  soweit  natürlich  der  intervalläre  Zustand  eine  solche  gestattet. 
Nachher  hat  der  Kranke  immer  nur  eine  summarische  Erinnerung  au 
den  Vorgang,  er  weis.s  es  zwar  und  sagt  es  auch  gewöhnlich  unauf- 
gefordert, dass  er  krank  gewesen  sei,  aber  die  Einzelheiten  seihst, 
der  allgemeine  Inhalt  der  geäusserten  Wahnvorstellungen  sind  ihm 
nicht  im  Gedächtniss  geblieben.  Auch  der  weitere  Verlauf  ist  für 
diese  Form  eigentümlich,  denn  während  die  anderen  postepileptischen 
Geistesstörungen  gewöhnlich  wiederkehren,  sobald  die  Voraussetzun- 
gen, z.  B.  gehäufte  Krämpfe  gegebeu  sind,  zeigt  sich  das  expansive 
Delirium  erst  nach  durchaus  unregelmässiger  Dauer  der  Pause  einmal 
wieder,  ja  es  können  viele  Monate  und  Jahre  mit  häufigen  Krampf- 
paroxysmen  ergehen,  ehe  mal  wieder  eine  Exstase  zu  beobachten  ist. 


Im  Obigen  wurde  nun  versucht,  die  Bewusstseinsstörung,  die  im 
ursächlichen  Zusammenhänge  mit  dem  während  des  Krampfanfalles 
totalen  Bewusstseinsverluste  steht,  genauer  zu  schildern  und  aus  ihr 
die  übrigen  Formen  der  klinisch  so  verschiedenen  postepileptischen 
Geistesstörungen  dadurch  abzuleiten,  dass  man  annahm,  es  träten  zu 
dem  allen  gemeinsamen  „Dämmerzustände"  nur  noch  specifische  Hallu- 
cinationen  und  Delirien  hinzu.  Auf  diese  Weise  wurden  vier  neue 
Symptomencomplexc  entworfen,  doch  gelangen  diese,  wie  jetzt  be- 
merkt werden  muss,  immerhin  nur  selten  isolirt  zur  Beobachtung. 
Meistens  gestaltet  sich  das  klinische  Bild  der  postepileptischen  Gei- 
stesstörung in  Wirklichkeit  der  Art,  dass  innerhalb  eines,  wie  stets, 
die  Gruudlage  bildenden  Dämmerungszustandes  mit  oft  nicht  unbe- 
deutenden Schwankungen  in  der  Tiefe  desselben,  dann,  wenn  es  über- 
haupt noch  zu  weiteren  Störungen  kommt,  eins  jener  specifischen 
Delirien  in  Erscheinung  tritt,  aber  nach  unbestimmbarer  Dauer  oft 
ganz  unerwartet  einem  anderen  Platz  macht,  so  dass  die  ganze  Stö- 
rung während  ihres  Verlaufs  bald  von  dieser,  bald  von  jener  Form 
ein  Stück  darzustellcn  scheint,  oder  aber  es  können,  besonders  bei 
inveterirter  Epilepsie,  jene  oben  scharf  getrennten  Symptomencomplexe 
noch  enger  mit  einander  verschmelzen;  es  bildet  sich  dann  ein  un- 
klares Delirium,  aus  dem  zeitweilig  melancholische  persecutorische 
oder  impulsive  Wahnvorstellungen  auf  Grund  von  entsprechenden 
Hallucinationen  in  lebhaftem  Wechsel  ausbrecheu.  In  diesen  Fällen 
kann  der  Dämmerungszustand  Tage  und  Wochen,  ausnahmsweise  noch 
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länger,  wie  beim  sogenannten  psychischen  Status  epilepticus  zu  beob- 
achten sein,  während  jene  mehr  intercurrent  anfblitzenden  Explosionen 
gewöhnlich  nur  Minuten,  höchstens  Stunden  lang  anhalten  und  oft 
ebenso  rapid,  wie  sie  sich  entwickelt  haben,  wieder  verschwinden. 
Allein  das  expansive  Delirium  macht,  wie  schon  bemerkt,  von  diesem 
Verhalten  eine  Ausnahme,  da  es  gewöhnlich  selbstständig  bleibt 
und  nur  sehr  selten  einmal  mit  anderen  Formen  in  engere  Verbin- 
dung tritt. 

Nachdem  soweit  der  Inhalt  der  postepileptischen  Delirien  ge- 
schildert ist,  bleibt  noch  übrig  das  zeitliche  Auftreten  derselben  zu 
betrachten.  Da  es  sich  aber  für  uns  ja  nur  um  diejenigen  psychi- 
schen Störungen  handelt,  die  in  einem  directen  Zusammenhang  mit 
einem  epileptischen  Anfall  stehen,  so  hat  mau  natürlich  neben  dem 
Paroxysmus,  neben  der  absoluten  Bewusstlosigkeit  im  „normalen  An- 
fall“, hauptsächlich  mit  zwei  Möglichkeiten  der  zeitlichen  Verbindung 
zu  rechnen:  einmal  können  die  geistigen  Störungen  der  completen 
Attaque  vorausgehen  oder  sie  folgen  ihr  nach;  im  dritten  Fall  zeigen 
sie  sich  sowohl  vor-  als  nachher  und  viertens  ist  es  nach  den  früheren 
Auseinandersetzungen  noch  deukbar,  dass  der  epileptische  Anfall  ein 
rudimentärer  bleibt,  dass  die  motorischen  Symptome  ganz  oder  doch 
fast  ganz  fehlen,  während  die  psychischen  die  gesammte  Aufmerk- 
samkeit auf  sich  ziehen:  es  kommen  dann  bekanntlich  die  sogenann- 
ten Aequivalente  zur  Beobachtung,  und  endlich  muss  noch  berück- 
sichtigt werden,  das  paroxysmelle  und  äquivalente  Störungen  mit 
einander  in  bunter  Reihe  abwechselu  können,  lieber  die  relative 
Häufigkeit  dieser  verschiedenen  Eventualitäten  giebt  die  folgende  kleine 
Tabelle  einen  annähernden  Aufschluss. 


Gewöhnlich  stellten  sieb  ein 

M. 

j Pr. 

Sa. 

Praeparoxysmelle  Störungen 

2 

3 

5 

Postparoxvsmelle  Störungen 

27 

7. 

34 

Prae-  und  postparoxysmelle  Störungen 

11 

2 1 

13 

Aequivalente  allein 

1 

i 

2 

Aequivalente  und  paroxysmelle  Störungen 

7 

2 j 

9 

ln  klinischer  Hinsicht  ist  die  Trennung  dieser  Formen  übrigens 
völlig  irrelevant,  der  Verlauf  ist  immer  derselbe,  ob  die  Störung  nun  vor 
oder  nach  dem  Krampfanfall  eintritt;  auch  die  Aequivalente  bieten  als 
solche  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten,  sondern  sie  passen  ganz 
genau  in  den  Rahmen  der  eigentlichen  Dämmerzustände  hinein,  ua- 
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türlich  abgesehen  davon,  dass  ein  ausgebildeter  Krampfanfall  nicht 
beobachtet  werden  kann. 

Wohl  aber  möchte  ich  hier  noch  hervorheben,  dass  die  postepi- 
leptischen Geistesstörungen  fast  stets  bei  demselben  Individuum  in 
constanter  Weise  sich  abspielen,  d.  h.  wenn  bei  einem  Patienten  ein- 
mal zum  Beispiel  ein  präparoxysmeller  Dämmerungszustand  oder  De- 
lirium eingetreten  ist,  so  ist  es  die  Kegel,  dass  ein  solcher  auch  für 
die  Zukunft  gewöhnlich  den  Anfällen  vorausgeht,  fast  nie  wird  es 
Vorkommen,  dass  die  nächste  psychische  Attaque  rein  postparoxysmell 
auftritt;  wohl  aber  kauu  sich  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  zu 
einem  vorausgehenden  Delirium  noch  ein  nachfolgendes  liinzugesellen, 
und  umgekehrt;  ganz  besonders  oft  natürlich  bei  gehäuften  Krämpfen, 
wo  die  zeitlichen  Grenzen  ja  ganz  undeutlich  werden  müssen.  Bei 
den  Aequivalenten  ist  eine  derartige  Trennung  überhaupt  nicht  durch- 
zuführen, da  hier  ja  nicht  zu  entscheiden  ist,  in  welchem  Moment  der 
rudimentäre  Anfall  sich  auf  der  Höhe  befindet. 

Im  Uebrigen  ist  es  als  das  normale  Verhalten  anzusehen,  dass 
die  ersten  Krampfanfälle,  die  den  betreffenden  Patienten  überhaupt 
heimsuchen,  sich  ohne  weitere  Störungen  abwickeln;  erst  nach  Jahren 
gewöhnlich  treten  mit  dem  Wachsen  des  Schwachsinns  zu  der  leich- 
ten Benommenheit  vor  oder  nach  dem  Anfall  ausgeprägte  Dämmer- 
zustände hinzu.  Sind  diese  aber  erst  einmal  zum  Vorschein  gekom- 
men, so  stellen  sie  sich  auch  in  der  Folge  häufiger  wieder  ein,  oft 
mit  jedem  Krampfanfall,  öfters  allerdings  nur  dann,  wenn  die  Krämpfe 
einige  Zeit  ausgesetzt  haben  und  sich  nun  gleichsam  mit  vermehrter 
Heftigkeit  bemühen,  die  verlorene  Zeit  wieder  einzuholen:  in  diesem 
Falle  kommt  es  dann  fast  regelmässig  zur  Ausbildung  besonders  in- 
tensiver Störungen;  ganz  ausnahmsweise  kann  gleich  die  erste  epilep- 
tische Attaque  im  Leben  von  hochgradigen  Anomalien  der  Psyche 
begleitet  sein.  So  kamen  in  unserer  Anstalt  mehrere  Fälle  zur  Beob- 
achtung, in  denen  eine  anscheinende  Tobsucht  bei  bis  dahin  ganz 
gesunden  Personen  nach  einer  Dauer  von  8 — 14  Tagen  plötzlich  durch 
gehäufte'  epileptische  Krämpfe  coupirt  wurde,  bis  bald  darauf  analog 
verlaufende  „Recidive"  sich  cinstellteu;  einmal  konnte,  wie  ich  neben- 
bei bemerken  will,  eine  Frau  von  2ß  Jahren,  die  ebenfalls  unter  den 
Erscheinungen  einer  frischen  Tobsucht  mit  ausgesprochen  religiösem 
Delirium  aufgenommeu  werde,  und  deren  Recidive  ebenso  wie  der 
erste  Anfall,  nach  einer  Dauer  bis  zu  2 Monaten  stets  durch  einen 
einzigen  Krampf  beendet  wurden,  doch  noch  als  anscheinend  völlig 
geheilt  entlassen  werden.  Im  Uebrigen  ist  bekanntlich  ein  so  gün- 
stiger Ausgang  eine  leider  recht  seltene  Ausnahme:  eine  seit  Jahren 
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constatirte  Heilung  ist  mir  nur  noch  von  einer  anderen  Patientin  be- 
kannt geworden,  von  einer  Kranken,  welche  1850  wegen  epileptischer 
Geistesstörung  aufgenontmen  werden  musste  und  deren  seit  der  Kind- 
heit bestehende  Krämpfe  sich  mit  der  Menopause  ganz  verloren,  so 
dass  sie  nach  einem  23jährigen  Aufenthalte  in  der  Irrenanstalt  mit 
einem  geringen  Grade  von  Schwachsinn  1873  entlassen  werden  konnte 
und  seitdem  völlig  von  der  Epilepsie  befreit  geblieben  ist.  Von  7 wei- 
teren Kranken,  die  die  Anstalt  als  anscheinend  genesen  verliessen, 
haben  fünf  keine  späteren  Nachrichten  von  sich  gegeben,  die  beiden 
andern  aber  sind  wieder  erkrankt. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  ist  bekannt:  die  Krämpfe  verlieren  mit 
den  Jahren  an  Häufigkeit;  die  prä-  und  postparoxysmellen  Dämmer- 
zustände werden  immer  länger  dauernd,  bis  oft  kaum  mehr  ein  Inter- 
vall zu  bcobachteu  ist,  auch  verlieren  sie  dabei  an  Intensität  des 
Deliriums  und  werden  einförmiger.  Zuletzt  verbringt  der  Kranke 
seine  Existenz  in  mehr  oder  weniger  ausgebildeter  blödsinniger  Apa- 
thie, die  in  ihrer  trostlosen  Oede  immer  seltener  von  einem  schnell 
aufflackeruden  Erregungszustände  unterbrochen  wird.  Die  durchschnitt- 
liche Dauer  des  Aufenthaltes  in  der  Anstalt  bis  zum  Tode  betrug, 
wie  wir  weiter  unten  genauer  sehen  werden,  bei  91  verstorbenen  Epi- 
leptikern kaum  7 Jahre. 

Ich  lasse  jetzt  zum  Schloss  noch  die  Mittheilung  der  numerischeu 
Resultate  folgen,  die  sich  in  Bezug  auf  einige  interessante  Fragen 
aus  den  Allenberger  Beobachtungen  ergeben  haben.  Diese  erstrecken 
sich  nun  im  Ganzen  auf  150  Epileptiker,  doch  sind  natürlich  nicht 
über  alle  Kranke  gleich  ausführliche  Angaben  zu  erlangen  gewesen, 
da  besonders  die  anamnestischen  Ereignisse  oft  in  nicht  genügender 
Weise  berücksichtigt  sind,  und  mau  ist  daher  zur  Beurtheilung  man- 
cher Verhältnisse  auf  eine  weit  geringere  Zahl  von  Beobachtungen 
angewiesen.  Es  wird  schon  hierdurch  die  Sicherheit  der  statistischen 
Resultate  herabgesetzt,  noch  mehr  aber  durch  die  Subjcctivität  man- 
cher Voraussetzungen,  unter  denen  man  die  Erscheinung  einzelner 
Symptome  betrachtet.  Wie  verschieden  werden  zum  Beispiel  die 
Grenzen  zwischen  häufigem  und  seltenem  Auftreten  von  Krämpfen 
gezogen,  wie  trennt  man  leichte  und  schwere  Anfälle,  wo  beginnt 
eine  wirkliche  Geistesstörung,  das  sind  alles  Fragen  die  selbst  von 
einem  Sachverständigen  nur  nach  seinem  subjectiven  Gutdünken  be- 
antwortet werden  können;  wie  wird  ein  Laie  verfahren,  der  gerade 
auf  diesem  Gebiet  anamnestische  Mittheilungen  geben  soll?  Es  kön- 
nen daher  die  folgenden  Zahlen  und  besonders  zum  Vergleich  mit 
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anderen  Angaben  der  Autoren,  nur  mit  Vorsicht  benutzt  werden  uud 
ich  bitte  sie  nur  unter  diesem  Vorbehalt  zu  betrachten. 

I.  Geschlecht  und  Heredität. 

Unter  den  150  Epileptikern  (incl.  29  epileptischer  Idioten),  deren 
Krankengeschichten  die  Grundlage  dieser  Arbeit  bilden,  befinden  sich 
91  Männer  und  59  Frauen.  (60,7  : 39.3  pCt.)  Doch  ist  die  wirk- 
liche Zahl  aller  seit  der  Eröffnung  der  Allenberger  Anstalt  aufgenom- 
menen  Epileptiker  eine  wesentlich  andere,  da  über  einige  ältere  Fälle 
nur  ganz  unzureichende  Notizen  vorliegen,  und  da  diese  in  Folge 
dessen  von  mir  gar  nicht  benutzt  worden  sind.  Und  zwar  gab  es 
unter  den  ersten  2294  Geisteskranken,  die  überhaupt  zum  ersten  Mal 
in  Allenberg  aufgenommeu  sind  — bis  zu  jener  Zeit  reicht  eine  früher 
vom  Director  Dr.  Jenson  ausgearbeitete  und  zum  Theil  veröffent- 
lichte Statistik  — im  Ganzen  144  Epileptiker,  gleich  6,27  pCt.  aller 
ersten  Aufnahmen,  ein  Verhältniss,  das  auch  mit  den  übrigen  Angaben 
übereinstimmt:  sobetrugbeispielsweisedieZahl  derindie  118preussischen 
Irrenanstalten  im  Laufe  des  Jahres  1875  aufgenommenen  Geisteskran- 
ken 5973  (3458  M.  -J-  2515  W.)  und  hiervon  waren  360  epileptisch 
= 6,1  pCt.  (6,2 : 5,6  pCt.),  wie  in:  Preussische  Statistik,  Heft  X LI II, 
p.  123  mitgetheilt  ist.  Jene  144  Epileptiker  vertheilen  sich  aber  auf 
80  Männer  und  64  Frauen,  d.  h.  auf  55,5  und  44,5  pCt.,  während 
diese  360  aus  217  Männern  und  143  Weibern  bestehen,  also  im  Pro- 
centsatz von  60,2  zu  39,8  pCt.  Hiernach  ist  es  wohl  zweifellos,  dass 
mehr  epileptische  Männer  in  Irrenanstalten  aufgenommen  werden,  als 
Weiber;  wahrscheinlich  wird  aber  hieraus  noch  zu  schliessen  sein, 
dass  erstere  überhaupt  leichter  der  postepileptischen  Geistesstörung 
verfallen  als  letztere,  da  gerade  die  Kranken  dieser  Art  sich  gewöhn- 
lich bald  in  der  Familienverpflegung  unmöglich  machen  und  daher 
in  annähernd  gleichem  Verhältniss  für  beide.  Geschlechter  einer  An- 
stalt übergeben  werden  dürften.  Jene  Annahme  ist  wohl  um  so  be- 
rechtigter, als  nach  den  übereinstimmenden  Schätzungen  der  Beob- 
achter einfache  Epilepsie  bei  Frauen  häufiger  vorkommt  als  bei  Mäu- 
nern;  haben  diese  aber  trotzdem  ein  Uebergewicht  in  den  Anstalten, 
so  müssen  eben  secundäre  Störungen  des  Geistes  bei  ihnen  häufiger 
die  Epilepsie  begleiten,  als  bei  den  Frauen. 

Uebcr  hereditäre  Belastung  lagen  nur  bei  124  Epileptikern  No- 
tizen vor  und  zwar  wurde  bei  diesen  eine  neuropsychopathische  An- 
lage bei  38  = 30,6  pCt.  bejaht  und  bei  86  = 69,4  pCt.  verneint. 
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II.  Alter  und  Ursache  beim  Ausbruch  der  Epilepsie. 

Die  auf  diese  Fragen  Bezug  habenden  Resultate  habe  ich  in  den 
folgen  Tabellen  kurz  nebeneinander  gestellt.  Doch  blieben  nach  Aus- 
scheidung der  29  Idioten  und  weiterer  21  zu  ungenau  charakterisirte 
Kranken  gerade  nur  100  Fälle  zur  Verwerthung. 
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Su  m ma 

44 

11 

4 

10 

4 

1 

3 

3 

6 

2 

6 

6 

67 

33 

100 

In  der  folgenden  Tabelle  habe  ich  in  gleicher  Anordnung  das 
Alter  und  die  Ursachen  beim  Ausbruch  der  Epilepsie  allein  für  die 
35  hereditär  belasteten  Epileptiker  zusammen  gestellt. 
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4 

1 

3 

2 

I 

1 

2 

1 

1 
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2 

22 

IS 

35 

Ich  stelle  nun  zum  leichteren  Vergleiche  noch  die  Endzahlen 
sowohl  für  alle  100.  als  auch  für  die  .‘!1  hereditär  belasteten  Epi- 
leptiker (nach  Abzug  der  4 Fälle,  in  denen  das  Alter  beim  Ausbruch 
der  Epilepsie  nicht  bekannt  war),  und  die  entsprechenden  Angaben 
über  24  Idioten,  die  gleichzeitig  epileptisch  waren,  nebeneinander. 

(Die  hierher  gehörige  Tabelle  siehe  nebenseitig.) 

Es  geht  aus  diesen  Tabellen  hervor,  dass  die  für  die  weitere 
Entwickelung  des  Individuums  so  wichtigen  Lebensabschnitte,  die  Pe- 
rioden der  Dentition  und  der  Pubertät,  bei  den  Idioten  nur  einen 
unbedeutenden  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Epilepsie  ausüben. 
Die  grosse  Mehrheit  aller  Idioten,  die  überhaupt  epileptisch  wurde, 
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Alter. 

100 

Epilept. 

31  lieredit. 
Epilept. 

24  cpil. 
Idioten. 

100 

Ep'.l 

31 

hcred. 

Rpil. 

24 

cpil. 

Idiot. 

Jahr 

Zahl 

p<  :. 

Zahl 

pCt. 

Zahl 

pCt. 

Perioden: 

Jahr 

pCt. 

18 't 

pCt. 

0—10 

32 

32 

8 

23.8 

19 

79.2 

1.  Dentition 

0-3 

!ü 

<>,5 

33,3 

10—20 

40 

40 

12 

38.3 

4 

16.6 

3 -6 

5 

3.3 

29,1 

2 1 — 30 

17 

17 

7 

22  3 

1 

4,2 

II.  Dentition 

6 — 9 

14 

12,9 

12,5 

31-40 

6 

6 

2 

6,4 

— 

— 

9-13 

10 

3.3 

8,8 

■1 1 - 30 

3 

3 

1 

3.2 

— 

— 

Pubertät 

13—17 

25 

25,8 

12.5 

51—60 

2 

2 

1 

3,2 

— 

— 

17—20 

8 

12.9 

0 

60-  70 

— 

— 

— 

— 

21—70 

28 

35,3 

4.2 

Sa, 

loO 

100 

31 

09,9 

24 

100 

Sa, 

100 

100,0 

99,9 

wurde  es  bereits  im  ersten  Jahrzehnt  und  zwar  in  fast  stetig  mit  den 
Jahren  abnehmender  Häufigkeit,  während  bei  den  übrigen  Epilepti- 
kern ein  zweifelloser  Zusammenhang  des  Ausbruchs  der  Krankheit 
mit  bestimmten  Entwickelungsstufen  existirt.  Worauf  derselbe  be- 
ruhen mag,  lässt  sich  zur  Zeit  natürlich  noch  nicht  atigebeu,  doch 
dürfte  wohl  anzunehmen  sein,  dass  während  jener  Epochen  in  der 
Entwicklung,  die  wahrscheinlich  mit  einer  relativ  besseren  Ernäh- 
rung des  Körpers  gegenüber  der  des  Gehirns  zu  anderen  Zeiten  ein- 
hergehen, die  Widerstandsfähigkeit  des  gesammten  Nervensystems 
herabgesetzt  ist,  und  dass  nun  die  «twa  hinzutreteiulen , gewöhnlich 
aber  nicht  genauer  bekannt  gewordenen  Gelegenhcitsursachen,  wie 
Schreck,  Gemüthsbewegungen  etc.,  ein  leichteres  Spiel  haben,  das 
vasomotorische  Centrum  unter  ihre  energische  Herrschaft  zu  bringen, 
lud  ess  ist  noch  hervorzuheben,  dass  von  den  31  hereditär  belaste- 
ten Individuen  fast  die  Hälfte  (4«, 2 pCt.)  und  von  allen  Epilepti- 
kern durchschnittlich  doch  noch  36  pCt.  erst  nach  dem  17.  Lebens- 
jahre erkrankt  sind. 

Für  die  55  pCt.  ist  keine  nähere  Gelegenheitsursache  zu  er- 
nvttelu  gewesen,  von  den  Hcreditariern  alleiu,  für  48,5  pCt.;  die  an- 
gegebenen Ursachen  selbst  vertheilen  sich  aber  wie  folgt: 
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liereditarier  allein: 

pCt.  der 
sämmtlichen 
100  Epil. 

; pCt.  der  45 
mit 

j Angaben. 

pCt.  der 
sämmlichcn 
35  lieredit. 

pCt.  der  18 
mit  Angabe 
der  Ursache. 

Schreck  

14,0 

31,1 

11.4 

22.2 

Gemiithsbewegung ... 

5,0 

11,2 

8,6 

16,7 

Trauma  

6,0 

13,3 

8.6 

16,7 

Organ.  Krankheit 

8,0 

17,8 

5,7 

11.1 

Potatorium  

Puerperium  und  Men- 

6,0 

13,3 

11,4 

22,2 

struatiou  

6,0 

13,3 

5,7 

n,i 

45,0 

100,0 

51,4 

100,0 

Auffalleud  ist  hiernach  die  Häufigkeit,  mit  der  Schreck  und  Ge- 
müthsbewegungen  den  Anlass  zum  Ausbruch  der  Epilepsie  gegeben 
haben:  Beide  zusammen  bilden  durchschnittlich  42,3  pCt. , bei  den 

Hereditariem  38,9  pCt.  aller  notirten  Gelegenheitsursachen,  und  für 
das  weibliche  Geschlecht  allein  berechnet,  gar  50  pCt.  resp.  44.5  pCt. 

III.  Frequenz  der  Geistesstörungen  und  Dauer  der  Epilepsie  bis 
zu  ihrem  Ausbruch  und  bis  zum  Tode. 

Es  ist  bis  jetzt  noch  nicht  möglich,  auf  die  in  der  obigen  Ceber- 
schrift  enthaltenen  Fragen  sichere  Antworten  zu  geben,  und  ich  muss 
mich  daher  auf  Schützlingen  beschränken,  die  jedenfalls  nur  einen 
subjectiven  Werth  haben,  je  nach  den  persönlichen  Anforderungen, 
die  man  an  die  Ausdehnung  der  Definition:  Schwachsinn,  leichte  oder 
schwere  Anfälle  etc.  stellt;  die  Hauptschwierigkeit  liegt  aber  darin, 
dass  die  Gesammtzahl  der  Epileptiker  eines  bestimmten  Landes  leider 
noch  niemals  festgestellt  werden  konnte,  und  dass  man  in  Folge 
dessen  nur  auf  annähernde  Schätzungen  angewiesen  ist,  die  noch 
dazu  auf  den  wenig  zahlreichen  Ermittelungen  in  verbältnissmftssig 
zu  kleinen  Bezirken  basiren.  Daher  ist  auch  der  Procentsatz,  bei 
wie  vielen  der  Epileptiker  sich  überhaupt  Geistesschwäche  ausbildet, 
zur  Zeit  noch  so  gut  wie  unbekannt.  Denn  etwa  die  Zahl  der  Auf- 
nahmen in  die  Irren-  und  Siechenanstalten  ist  hierzu  kaum  zu  ver- 
werthen,  da  ja  meistens  nicht  die  Demenz,  sondern  der  psychische 
Erregungszustand  die  Verpflegung  in  einer  Anstalt  nothwendig  macht, 
und  da  nur  ein  gewisser  Theil  selbst  der  verblödeten  Kranken  in 
einen  solchen  verfällt.  Die  Uebrigen  werden  eben  zu  Hause  oder  in 
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gewöhnlichen  Hospitälern  verpflegt,  so  gut  es  geht.  Trotzdem  wird 
sich  ein  Minimalsatz,  wie  viel  Epileptiker  mindestens  psychische  De- 
fecte  darbieten,  annähernd  entwickeln  lassen. 

Abgesehen  von  den  älteren  Autoritäten,  die  wie  z.  B.  Esquirol 
bei  etwa  80  pCt.  Geistesstörung  mit  Demenz  anuehmen,  und  auch  den 
Rest  als  verdächtig  betrachten,  hat  Rüssel  Reynolds  (Epilepsie, 
deutsch  v.  Beigel,  Erlangen  1865)  eine  sorgfältige  Statistik  zu  ent- 
werfen gesucht.  Er  giebt  zunächst  an,  dass  Epilepsie  nur  selten  in 
Londoner  Polikliniken  zur  Behandlung  kommt,  nur  0,38  pCt.  der 
Kranken  leiden  an  dieser  Krankheit  (1.  c.  p.  122).  Um  so  häufiger 
ist  sie  ihm  natürlich  als  Specialisten  zur  Beobachtung  gekommen; 
genauere  Angaben  hat  er  aber  doch  nur  über  62  Fälle  aus  seiner 
Privatpraxis  gesammelt.  Den  intervallären  psychischen  Zustand  — 
von  den  Erregungszuständen  etc.  müssen  wir  ganz  abseheu,  da  diese 
ja  nur  vorübergehend  als  Transformationen  der  paroxysmellen  Be- 
wusstseinslähmung auftreten  und  sich  daher  gleich  beim  ersten  epi- 
leptischen Anfall  zeigen  können  — hat  er  nun  nach  der  Grösse  des 
Defects  in  vier  Rubriken  untergebracht.  Die  Individuen  der  ersten 
Classe  zeigten  „keinerlei  Veränderung  ihrer  geistigen  Capacität,  wie 
sie  vor  dem  Ausbruch  der  Epilepsie  vorhanden  war,  und  sie  besassen 
ihrer  Lcbensstelluug  und  ihrer  Erziehung  gemäss  das  volle  durch- 
schnittliche Mass  der  geistigen  Kraft  und  Ausbildung“.  Der  zweiten 
Classe  entspricht  eine  Abschwächuug  des  Gedächtnisses  für  die 
Ereignisse  der  Gegenwart,  bei  der  dritten  tritt  noch  erschwerte  Auf- 
fassung neuer  Ideen  hinzu,  während  die  vierte  diejenigen  Fälle  um- 
fasst, welche  die  Merkmale  der  zweiten  und  dritten  Classe,  aber  in 
einem  höheren  Grade  und  .ausserdem  mehr  oder  minder  Verwirrung 
der  Ideen  darbieten“.  Nach  dieser  Eintheilung,  die  übrigens  die  höheren 
Grade  des  Schwachsinns  gar  nicht  berücksichtigt,  und  wie  cs  scheint, 
nnr  solche  Individuen  betrifft,  die  ohne  zu  grosse  Störung  noch  in  der 
Familie  leben  konnten  (Privatpraxis!)  hat  er  folgende  Tabelle  entworfen. 


Classe 

Männer. 

Weiber,  j 

Summa. 

pCt. 

I. 

16 

8 

24 

38,7 

II. 

10 

10 

20 

32,25 

III. 

4 

5 

9 

14,51 

IV. 

4 

5 

9 

14,51 

Summa 

34 

28 

62 

1 1 

100,0 
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Hiernach  sind  also  im  besten  Falle  von  den  Epileptikern,  die 
noch  ausserhalb  einer  Anstalt  in  ihren  gewohnten  Verhältnissen  zu 
leben  im  Stande  sind,  nur  38,7  pCt.  ganz  intact;  wahrscheinlich  wird 
aber  von  diesen  noch  ein  grösserer  Tlieil  im  Laufe  der  Zeit  der  De- 
menz verfallen.  Die  höheren  Grade  des  postepileptischen  Blödsinus, 
die  Reynolds  nicht  einmal  berücksichtigt  hat,  sind  übrigens 
häufig  mit  derartigen  Erregungszustäden  combinirt,  dass  ihre  Unter- 
bringung in  eine  Verpflegungsanstalt  zu  wünschen  ist,  und  ich  glaube 
daher  annehmen  zu  können,  dass  von  ihneu  mindestens  derselbe  Pro- 
centsatz thatsächlich  in  einer  Irrenanstalt  untergebracht  ist.  wie  von 
anderen  Geisteskranken,  bei  der  sogenannten  Gemeingefährlichkeit 
der  Epileptiker  wahrscheinlich  sogar  ein  bedeutend  höherer.  Für  das 
Königreich  Preussen  würden  dies  also  mindestens  25  pCt.  sein.  Da 
nun  1875  in  den  118  Anstalten  für  Geisteskranke  1047  Epileptiker 
verpflegt  wurden,  so  lebten  ausserhalb  noch  ungefähr  drei  Mal  so 
viel  = 3150  hochgradig  demente  und  aufgeregte  Epileptiker.  Da 
nun  andererseits  nach  einer  ungefähren  Schätzung,  wie  sie  Sponholz 
in  der  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  XXVIII.  p.  575  erwähnt,  in  Deutsch- 
land etwa  100000  Epileptiker,  also  in  Preussen  ungefähr  60000  sich 
finden,  so  wären  hiernach  zum  wenigsten  4200  (1047  und  3150) 
gleich  6,7  pCt.  aller  lebenden  Epileptiker  hochgradig  dement  und 
aufgeregt,  und  mit  Benutzung  der  Kussel  Key  nold s’schen  Procent- 
sätze würden  höchstens  21600  — 38,7  pCt.  der  überhaupt  noch  in 
der  Familie  verpflegbaren  55800  Epileptiker  zur  Zeit  geistig  intact 
sein.  Man  könnte  hiernach  als  ein  ungefähres  Verhältuiss  anneh- 
men, dass  von  100  lebenden  Epileptikern  36  geistig  normal,  57  schwach- 
sinnig und  7 blödsinnig  und  aufgeregt  sind;  wahrscheinlich  ist  indess 
ein  zu  hoher  Procentsatz  als  geistig  intact  aufgeführt:  Voisin  z.  B. 
fand,  wie  ich  hier  beiläufig  noch  mittheilen  will,  im  Bicetre  unter 
210  Epileptikern  nur  26,  d.  h.  12,3  pCt.  und  unter  148  aus  seiner 
Privatpraxis  gar  nur  10,  d.  h.  6,7  pCt.  geistig  normal.  (Annal.  me- 
dico-psychol.  1878,  Januarheft,  p.  25.) 

Ueber  die  Vertheilung  der  epileptischen  Geisteskranken  auf  die 
einzelnen  Berufsclasseu  der  ostpreussischen  Bevölkerung  giebt  die  fol- 
gende Tabelle  Aufschluss,  die  übrigens  nur  einen  Auszug  aus  der 
schon  oben  erwähnten  und  alle  Geisteskrankheiten  betreffenden  Sta- 
tistik darstellt,  welche  bereits  früher,  im  Jahresbericht  über  Allenberg 
für  1878  vom  Director  I)r.  Jensen  veröffentlicht  ist.  Sie  enthält  die 
hierher  bezüglichen  Angaben  über  die  sämmtlichen  2204  Ostpreussen, 
die  bis  zum  1.  April  1879  zum  ersten  Mal  in  die  Allenberger  Irren- 
anstalt aufgenommeu  worden  sind,  und  zwar  trennt  sie  bei  den  eiu- 
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zelnen  Berufsclassen  noch  die  selbstständigen  Individuen  in  denselben 
von  denen,  die  nur  als  Angehörige  jener  mit  zu  ihnen  gerechnet  wer- 
den müssen. 


Es  wurden  also  aufgenoinmeu : 


Beruf. 


'i- 

1). 

e. 

d. 

e. 

f. 

e- 

h. 

i. 

k. 

l. 


Landwirtbsehaft, 

Viehzucht  

i Jägerei,  Fischerei 

J Baugewerbe 

! Industrie 

Hamid 

Verkehr 

Handarbeiter.  Ge- 
sinde   

! Armee,  Flotte 

Polizei,  Gensd'ar- 

merie 

Anderer  Beruf... 
Ohne  Beruf 


m. 


Summa 


£ 

© 

*3 

p 

'•ä 

o 

y 

•o 

| 

/7 

X 

Irre. 

© 

bü 

I fc 

4J 

bC 

x? 

-■3 

$ 

SK 

u 

75 

er  selb.ststän- 
Kfil.  von  dun 
stand.  Irren. 

s = d 
73  t 

£ 

p _•  .2 

3—^5 
i-  A « 

£ 

© 

-4-» 

© 

‘a 

c 

© 

> 

+i 

A 

Jj 

‘_A  . 

M ß 

t g 

A 

V 

a 

2 

■r. 

•-s 

X 

JM 

■ja 

«3 
. X 

© Cfi 
X! 

V 1 

1—4 

UI 

-c  *”4 

X 

3 

O 

1 

% 

Ö 

ID 

a. 

-» 

faß— 

ÜTJ  BJ 
CU 

^ bßA 

© 

© 

l! 

M. 

\V. 

M- 

W. 

M. 

w 

W 

M.l 

w. 

M 

w. 

265 

0 

01 

233 

19 

_ 

9 

10 

7.17 

9,8 

4 2 

j(520 

40 

6,4 

5 

— 

6 

S 

B 

1 

1 

— 

33,3 

16.6 

1 

•10 

— 

2 

19 

E 

9 

2 

— 

4.0 

— 

loo.O 

1 1 , , 

r|  F 

24J 

32 

19 

1 16 

10 

_ 

4 

4 

4.1 

— 

21,0 

3,4 

Z« 

4,u 

123 

36 

1 

5 

4 

57 

38 

2 

■ 

1 

2 

4 

3.4 

— 

25,0 

3,5 

10,5 

l'jr.i 

9 

3,4 

77 

156 

18 

82 

7 

10 

o 

5 

3,1 

6,4 

11,1 

6,1 

333 

24 

7,2 

:is 

— 

3 

,S 

8 

1 

. 

1 0( ) ( ) 

5,5 

59 

\ 

f 4 

G,7 

6 



11 







1 







9,1 

>334 

15 

4,5 

in  i 

22 

16 

118 

4 

— 

5 

5 

2,5 

— 

31,2 

4,2 

1 

7s 

100 

5 

21 

■ 

19 

— 

2 

11,5 

19,0 

9,5 

204 

30 

14,7 

1084 

:>2o 

lcc. 

724 

53 

29 

27 

35 

4,7 

9,06 

16,2 

4.8 

2294 

144 

6,27 

t m diese  Zahlen  noch  übersichtlicher  zu  machen  stelle  ich  sie 


in  der  folgenden  Tabelle  zusammen  mit  den  Ergebnissen  der  Volks- 


Cfr. 

vorige 

Ta- 

belle. 

Dem  Beruf  nach  gehörten 
also  an:  der 

Am  1.  De- 
cember 
1871. 

2294 

Irre. 

144 

Epil. 

pCt. 

der 

Bevöl- 

kerung 

pCt, 

der 

Irren. 

pCt. 

der 

Epil. 

a.  -f  b 

Landwirtschaft,  Jagd  etc.. 

68G172 

620 

40 

37.6 

27.4 

27,7 

e.  + d. 

Handwerk,  Industrie 

282677 

486 

22 

15,5 

20,9 

15,27 

c.  4 f 

Handel.  Verkehr 

90256 

264 

9 

4.95 

11,5 

6,2 

g- 

Tagelöhner,  Gesinde 

582487 

333 

24 

31.9 

14,5 

16,6 

h. 

Armee,  Flotte 

13865 

59 

4 

0,76 

2,1 

2,7 

i.  4-  k. 

Anderer  Beruf 

54987 

334 

15 

3,01 

14.5 

10,4 

1. 

Beruflos,  Unbekannt 

1 12490 

204 

30 

6,1 

8,8 

20.S 

Summa 

1822931 

2294 

144 

99,8 

99,7 

99,7 
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Zählung  (1.  December  1871),  in  welcher  Weise  sich  nämlich  die  Ein- 
wohner der  Provinz  Ostpreussen  auf  die  einzelnen  Berufszweige  ver- 
theilen, und  bitte  hiernach  den  Procentsatz  zu  vergleichen,  in  welchem 
jeder  Beruf  seinen  Theil  zu  der  Gesammtsumme  der  Irren  uud  speciell 
der  Epileptiker  liefert. 

Ich  habe  schon  oben  erwähnt,  dass  es  fast  unmöglich  ist,  sichere 
Angaben  über  die  Zeit  zwischen  dem  Ausbruch  der  Epilepsie  uud 
dem  der  secundären  Geistesschwäche  in  genügender  Zahl  zu  erhalten; 
die  aus  den  anamnestischen  Mittheilungen  entnommene  Dauer  der 
Krankheit  bis  zum  »Deutlichwerden“  des  Schwachsinns  habe  ich  mit 
dem  Vorbehalt  der  höchstens  annähernden  Richtigkeit  in  der  fol- 
genden Tabelle  für  54  Fälle  zusammengestellt;  in  den  übrigen  Kran- 
kengeschichten waren  die  Notizen  leider  zu  ungenau,  um  die  Wahl 
einer  bestimmten  Zahlenangabe  zu  rechtfertigen. 


Zahl. 


Form  des  epileptischen 
Anfalls. 


10— ll 

Jahr- 


Jahre  bis  zum  Ausbruch  des  Schwachsinns. 


o >o  |o 

W e C 


II 


1 1 
— I tc 
oc  l ec 


Sa. 


29 

M 

10 

W 

12 

M. 

3 

W. 

41 

M. 

13 

W. 

1 


nur  mit  „petit  mal“ 

auch  mit  „petit  mal“ 
(haut  mal  gewöhnlich 
sehr  selten) 

Durchschnittlich. 


4 ; lj  3 4|  7|  5 
113  3 


3,  1 — 


4 4 4 
ll  3 3 


2 — 
3 — 


10  5 
o! 


5 7 7 12 


3 1 — 


1 — 


J: 


i — • 


2 — 2 


- 1 


29 

10 

12 

3 

11 

i:i 

54  1 


}39 

}l5 


54 


Berechnet  man  aber  mm  aus  diesen  Zeitangaben  die  durch- 
schnittliche Dauer  der  Epilepsie  vom  Begiuu  der  Krankheit  bis  zum 
zweifellosen  Ausbruch  des  postepileptischen  Schwachsinns,  so  kommt 
man  zu  Resultaten,  die,  wie  schon  eben  erwähnt,  mit  den  bekannten 
Schlüssen  der  Autoren  in  Widerspruch  stehen.  Denn  während  die 
Dauer  des  Leidens  bei  78  Epileptikern  ohne  Rücksicht  auf  die  In- 
tensität der  Anfälle  im  Durchschnitt  9,3  Jahr  beträgt,  beschränkt  sie 
sich  bei  Kraukeu  mit  schweren  Attaquen  auf  eine  geringere  Zahl, 
nämlich  bei  29  Männern  auf  8,5  Jahr  und  bei  10  Frauen  gar  auf 
3,G  Jahr;  dagegen  bei  „petit  mal“  uud  bei  Combiuation  von  „petit 
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mal“  mit  „haut  mal“  betragt  sie  bei  12  Männern  durchschnittlich 
10,12  Jahr  und  bei  3 Frauen  11,3  Jahr.  Hiernach  scheint  es  also, 
als  ob  die  Demenz  mit  der  Heftigkeit  der  Krämpfe  im  geraden  Ver- 
hältnis* wüchse,  während  im  Allgemeinen  bisher  das  Gegentheil  an- 
genommen wurde;  eine  Erklärung  dieser  Differenz  anzugeben,  bin  ich 
indes«  nicht  im  Stande,  wenn  sie  nicht  etwa  in  der  zu  subjectivcu 
Beurtheilnng  dessen,  was  man  unter  Schwachsinn  versteht,  begründet 
ist.  Wollte  man  übrigens  die  stricte  Richtigkeit  der  angeführten 
Zahlen  vertheidigen,  so  brauchte  man  nur  einen  genetischen  Zusam- 
menhang zwischen  der  Demenz  und  den  zahlreichen  Gehirnerschütte- 
rung zu  präsumiren,  da  Kopfverletzungen  mit  ihren  Folgen  doch  die 
heftigen  Aufälle  entschieden  häufiger  begleiten,  als  die  Schwindel- 
attaquen, in  denen  der  Patient  nur  selten  oder  gar  nicht  zu  Boden 
stürzt:  eine  Berechtigung  zu  dieser  Hypothese  würde  sich  vielleicht 
uachweisen  lassen,  wenn  mau  eine  grössere  Zahl  von  Epileptikern 
mit  haut  mal  auf  die  Dauer  der  Prodromalsyraptome  untersuchen  könnte, 
ob  nämlich  ein  Unterschied  in  der  Schnelligkeit,  mit  der  sich  der 
Schwachsinn  ansbildet,  bei  den  Patienten  mit  kurzer  Aura  zu  con- 
statireu  wäre  gegenüber  denen,  die  Zeit  haben,  um  sich  vor  dem 
Hinstürzen  zu  schützen:  mein  Material  reicht  hierzu  nicht  aus.  Doch 
scheint  die  folgende  Tabelle  ebenfalls  dafür  zu  sprechen:  sie  trennt 
die  Dauer  der  Epilepsie  bis  zum  Ausbruch  der  secundären  Schwäche 
bei  Patienten  mit  seltenen,  und  bei  solchen  mit  häufigen  Anfällen; 
23  Kranke  der  ersten  Kategorie  wurden  erst  nach  11,4  Jahren,  20  der 
zweiten  schon  nach  3,3  Jahren  dement. 


Ausbruch  der  Psychose  nach  .fuhren 

Patienten  mit 

© 

Ol 

l 

CO 

I 

Ol 

1 

o 

1 

!co 

© 

7 

u 0 

1 

öi 

l 

i.O 

Ol 

jj 

o | 

i 

C£> 

Ol 

O , 
CO 

«1 

1 

© 

|CC 

»ft 

T 

2 

Sa. 

seltenen  Anfällen 

häufigen  Anfällen  

3 

6 

2 

1 

2 

5 

1 1 

2 

5 

5 

5 

1 

1 

l 

— 

2 

— 

1 

23 

20 

Alle  zusammen... 

9 

3 

7 

10 

e 

2 

1 

1 

i 

2 

_ 

‘ 1 

43 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  Epilepsie  bis  zum  zweifellosen 
Ausbruch  der  Demenz  beträgt  nun  bei  allen  Epileptikern  ohne  Unter- 
schied 9,3  Jahr,  bis  zur  Aufnahme  in  die  Irrenanstalt  aber  14,3  Jahr, 
wie  aus  der  kleinen  folgenden  Tabelle  liervorgelit;  die  die  Endzahlen 
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über  das  Alter  der  Alienberger  Patienten  in  den  Hauptepochen  ihres 
Lebens  zusammenstellt. 


Durchschnittliches  Alter 
bei 

Zahl  der 
Epilept. 

Jahr. 

dem  Ausbruch  der  Epilepsie 

124 

14,6 

dem  Ausbruch  der  Psychose 

78 

23,9 

der  Aufnahme  in  Allenberg 

150 

28,9 

dem  Tode 

91 

35,4 

Der  Tod  erfolgte  übrigens  auch  nach  unserer  Beobachtung  ver- 
hältnissmässig  sehr  häufig  im  Anschluss  an  gehäufte  Krampfanfälle, 
also  durch  Oedem  oder  Extravasat  im  Gehirn  und  seinen  Häuten; 
sonst  waren  cs  vorzugsweise  Lungenentzündungen  mit  schleichendem 
Verlauf,  die  das  trostlose  Leben  der  verblödeten  Epileptiker  be- 
endeten. 
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Beitrag  zur  Local isation  von  Hirnrindeiitnmoreii. 

Von 

C.  v.  Monakow, 

Assistenzarzt  in  8t.  Pirminsberg  (Kt.  St.  Gallen). 

(Hierzu  Taf.  IX.  Fig.  4 — 6.) 


Obwohl  seit  den  epochemachenden  Entdeckungen  von  Fritsch  und 
Hitzig  im  Jahre  1870  die  Frage  der  Localisation  der  Hirnrinde  so- 
wohl von  Seite  der  Physiologen  als  der  Hirnpathologen  zum  ein- 
gehendsten Studium  gemacht  wurde  und  neben  zahlreichen  Versuchs- 
resultaten eine  Reihe  von  genau  beschriebenen  Fällen  von  Rinden- 
läsionen vor  uns  liegen,  sind  eigentlich  in  der  ganzen  Frage  nur 
wenige  Punkte  vorhanden,  über  welche  die  einzelnen  Forscher  sich 
einigen  konnten. 

Die  von  Hitzig  entdeckten  motorischen  Rindenfelder  beim  Hunde 
und  beim  Affen  wurden  von  zahlreichen  Autoren  (Ferner,  Noth- 
nagel, Fürstner  u.  A.)  im  Grossen  und  Ganzen  bestätigt,  obwohl 
die  Deutung  der  Versuchsresultate  in  sehr  verschiedener  Weise  ge- 
schah. In  einer  späteren  sehr  interessanten  Arbeit*)  wies  Hitzig 
an  einigen  pathologischen  Fällen  eigener  und  fremder  Beobachtung 
auch  nach,  dass  die  motorischen  Felder  des  Hundes  sich  beim  Men- 
schen, wie  beim  Affen,  alle  in  der  vorderen  Central  Windung  wieder- 
finden lassen  und  zwar  in  folgender  Reihenfolge: 

Das  oberste  Dritttheil  der  vorderen  Centralwindung  des  Menschen 
entspreche  dem  Reizpunkte  I.  des  Hundes  (Centrum  für  die  Hinter- 


*)  Hitzig,  Untersuchungen  über  das  Gehirn.  V.  Ueber  äquivalente 
Regionen  am  Hirn  des  Hundes,  des  Affen  und  des  Menschen.  Berlin  1874. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  3.  Heft. 
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pfote  der  gegenüberliegenden  Seite);  das  mittlere  Diitttheil  dem  Reiz- 
punkte II.  (Centrum  für  die  Vorderpfote);  das  untere  Dritttheil  den 
Tunkten  III.  und  IV.  (Centren  für  Facialis  und  Hypoglossus). 

Bernhardt*),  Nothnagel**),  Ferner***),  Petrinaf)  und 
viele  andere  Forscher  bestätigten  die  Richtigkeit  der  Hitzig’schen 
Schlüsse,  doch  ist  eine  genauere  Localisirung  der  einzelnen  motori- 
schen Felder  beim  Menschen  bis  heute  nicht  gelungen  und  namentlich 
sind  die  Unterschiede  in  den  Erscheinungen  bei  Läsionen  der  vorderen 
und  der  hinteren  Centralwindung,  wie  überhaupt  die  ganze  moto- 
rische Rolle  der  letzteren  noch  nicht  befriedigend  festgestellt. 

Viel  dürftiger  sind  noch  unsere  Kenntnisse  über  die  Localisation 
der  Empfindungen  und  Wahrnehmungen  im  Cortex.  Die  Angaben  der 
einzelnen  Experimentatoren  lauten  hierüber  ziemlich  different  und 
stimmen  wiederum  nicht  ganz  mit  den  Resultaten  der  klinischen  For- 
schung überein.  Ja,  es  ist  eigentlich  bis  zur  Stuude  noch  nicht  uach- 
gewiesen,  ob  sich  die  sensiblen  und  sensorischen  Eindrücke  überhaupt 
im  Cortex  auf  eine  ähnliche  Weise  und  im  selben  Sinne  wie  die  mo- 
torischen Functionen  localisiren  lassen  oder  nicht. 

Hitzigff),  dem  wir  auch  hier  die  ersten  positiven  Versuchsresul- 
tate  verdanken,  fand,  dass  nach  Abtragung  im  Bereiche  des  Hinter- 
lappens beim  Hunde  (Stelle  u o Fig.  3 a.  a.  0.)  vollständige  Blind- 
heit des  gegenüberliegenden  Auges  mit  paralytischer  Dilatation  der 
entsprechenden  Pupille  producirt  werde. 

Ferrierfff)  spricht  den  Gyrus  angularis  als  das  corticale  Seh- 
centrum  an.  Zerstörungen  dieses  Gyrus  beim  Affen  hätten  Erschei- 
nungen zur  Folge,  die  auf  Blindheit  des  gegenüberliegenden  Auges 
schliessen  Hessen.  Wenn  das  gesunde  Auge  verbunden  wurde,  be- 
wegte sich  das  operirte  Thier  nicht  von  der  Stelle,  zwinkerte  nicht, 
wenn  ihm  ein  Licht  vorgehalten  wurde,  sass  still  für  sich  im  Käfig 


*)  Bernhardt,  Klinische  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Oberflächcn- 
AfTectionen  des  Hirns  beim  Menschen.  Dieses  Archiv,  Bd.  IV.  S.  698. 

**)  Nothnagel,  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  Berlin, 
1829. 

***)  Ferrier,  Die  Localisation  der  Hirnerkrankungen.  Uebersetzt  von 
Dr.  Pierson.  Braunschweig  1880. 

t)  Petrina,  Klinische  Beiträge  zur  Localisation  der  Gehirntumoren. 
Prag  1877. 

ft)  Hitzig,  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften  1874.  S.  548. 
tft)  Ferrier,  Die  Functionen  des  Gehirnes.  Uebersetzt  von  Dr.  Obor- 
steiner.  Braunschweig  1879.  S.  178  u.  ff. 
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n.  dgl.  Am  folgenden  Tage  aber  bereits  gab  das  Thier  Zeichen,  dass 
es  sehe.  In  einem  Falle,  wo  Ferrier  beide  Gyri  angulares  zer- 
störte, soll  dauernde  Bliudheit  aufgetreten  sein.  Die  Pupillen  con- 
trahirten  sich  jedoch  bei  der  Einwirkung  des  Lichtes  und  das  Thier 
suchte  demselben  auszuweichen.  Die  übrigen  Erscheinungen,  die 
Ferrier  auf  Blindheit  zurückführte,  bestanden  darin,  dass  das  Thier 
verschiedene  in  seine  Nähe  gelegte  Gerichte  spontan  nicht  berührte, 
sondern  nur  dann  davon  ass,  wenn  man  ihm  dieselben  in  die  Hand 
oder  vor  den  Mund  hielt.  — Wie  weit  und  ob  die  Experimente  und 
die  aus  denselben  gezogenen  Schlüsse  Ferrier’s  eine  Richtigkeit 
beanspruchen,  werden  wir  weiter  unten  sehen. 

Auch  Goltz*)  beobachtete  bei  seinen  Exstirpationsversuchen  an 
Gehirnen  von  Hunden  Sehstörungen,  für  die  Localisation  lassen  sich 
jedoch  seine  Resultate  nicht  verwerthen,  da  er  dem  Thiere  sehr  aus- 
gedehnte Verletzungen  beibrachte. 

Sehr  interessante  i!nd  lehrreiche  Untersuchungen  über  den  cor- 
ticalen  Sitz  von  Sehcentren  stellte  Munk**)  an.  Die  Experimente 
wurden  mit  allen  Cautelen  ausgeführt  und  die  Thiere  erst  nach  Ab- 
lauf der  entzündlichen  Erscheinungen  geprüft.  Trage  mau  beim  Iluude 
beiderseits  in  der  Gegend  der  2.  und  3.  äusseren  Windung  des  Occi- 
pitallappens  (Fig.  1 A,  a.  a.  0.)  ein  Stück  der  Rinde  ab,  so  trete 
totale  „Seelenblindheit“  auf.  Der  Hund  geht,  obwohl  hungrig,  au 
seinen  Lieblingsspeisen  vorbei,  fürchtet  sich  nicht  vor  der  Peitsche, 
der  Anblick  seines  Herren  lässt  ihn  kalt  u.  dgl.,  während  derselbe 
allen  möglichen  ihm  in  den  Weg  gestellten  Gegenständen  aus  dem 
Wege  geht.  Nach  3 — 5 Wochen  ist  er  im  Gebiete  des  Gesichtssinns 
restituirt.  Trage  mau  dieselbe  Stelle  nur  auf  der  einen  Seite  ab,  so 
sind  dieselben  Erscheinungen  auf  der  der  Verletzung  gegenüberliegen- 
den Seite  wahrzunehmen.  Exstirpationen  in  der  Umgebung  der  be- 
schriebenen Regionen  (in  der  Zone  A,  Fig.  I.  a.  a.  0.)  hätten  eben- 
falls Sehstörungen  zur  Folge,  doch  manifestirten  sich  solche  als 
Hemiopien.  Beiderseitige  Zerstörung  der  ganzen  sogenannten  Seh- 
sphäre bewirkten  bleibende  „Rindenblindheit“  (totale  Blindheit).  Ganz 
ähnliche  Resultate  fand  Munk  auh  beim  Affen  nach  Exstirpation  im 
Bereiche  des  ganzen  Occipitallappens.  Es  zeigte  sich  nur  der  Unter- 
schied, dass  bei  letzterem  nach  einseitiger  Operation  nie  totale  Blind- 
heit des  gegenüberliegenden  Auges,  sondern  stets  nur  Hemiopie 


*)  Goltz,  Pflüg er’s  Archiv  Bd.  XIII.  u.  XIV. 

**)  Munk,  Verhandlungen  der  Physiologischen  Gesellschaft  in  Berlin, 
12.  April  1878. 

40* 


Digitized  by  Google 


616  C.  v.  Monakow, 

(die  Blindheit  betraf  die  der  Verletzung  gleichseitigen  Hälften  der 
Retina)  auftrat. 

Die  Resultate  Ferrier’s  und  Munk’s  divergiren  in  manchen 
wesentlichen  Punkten.  Der  Charakter  der  Sehstörung,  sowie  die  Re- 
gionen, durch  deren  Zerstörung  eine  solche  producirt  wurde,  sind 
verschieden.  Die  ganze  Art  und  Weise,  wie  Ferrier  experimentirte, 
das  Behandeln  eines  so  empfindlichen  Organs,  wie  das  Gehirn,  mit  so 
eingreifenden  Mitteln,  wie  das  Cauterisiren,  die  Prüfung  des  Thieres 
unmittelbar  nach  dem  operativen  Eingriff  in  einem  Depressionssta- 
dium, sowie  die  einander  zum  Theil  widersprechenden  Erscheinungen 
(das  eine  Mal  Reaction  der  Pupillen  auf  Lichtreiz,  das  andere  Mal 
nicht)  und  schliesslich  die  unpräcise  Beschreibung  der  Symptome 
lassen  die  Resultate  Ferrier’s  in  einem  wenig  glaubwürdigen  Lichte 
erscheinen,  auch  haben  dieselben  weder  durch  klinische  Beobachtun- 
gen noch  durch  Experimente  Anderer  Bestätigung  gefunden. 

Die  Beobachtungen  Munk 's  hingegen  "lassen  sich  mit  denen 
Hi  tzig’s  wohl  vereinigen,  sie  werden  auch  durch  klinische  Beobachtungen 
gestützt  und  stehen  untereinander  im  schönsten  Einklang,  so  dass  an 
deren  Richtigkeit  kein  Grund  zu  zweifeln  vorliegt. 

Was  die  klinischen  Beobachtungen  über  ein  Zusammenfällen  von 
Rindenaffectionen  mit  Sehstörungen  anbetrifft,  so  ist  die  Zahl  solcher 
publicirten  Fälle  noch  sehr  gering.  Reine  Rindenläsionen  mit  Seh- 
stflrung  wurden  eigentlich  bis  zur  Stunde  nicht  beobachtet,  immer 
war  bei  den  veröffentlichten  Fällen  die  weisse  Substanz  mehr  oder 
weniger  mit  ergriffen,  auch  war  die  Ausbreitung  der  Zerstörung  sel- 
ten auf  eine  kleine  umschriebene  Region  allein  beschränkt.  In  den 
meisten  der  beobachteten  Fälle  war  Hemiopie,  in  einzelnen  wenigen 
jedoch  auch  Blindheit  des  der  Läsion  gegenüberliegenden  Auges  wahr- 
zunehmen. Fast  in  allen  Fällen  war  die  Gegend  der  Occipitalwin- 
dungen,  wenn  auch  nicht  immer  ausschliesslich,  doch  mit  lädirt. 

Fürstner*)  beobachtete  vier  Fälle  von  progressiver  Paralyse 
mit  bedeutender  Abschwächung  der  Sehkraft  resp.  Blindheit  auf  der 
der  Läsion  gegenüberliegenden  Seite;  bei  der  Autopsie  fanden  sich 
ausgedehnte  Erweichungen  im  Bereiche  der  1.  und  2,  Occipitalwin- 
duug  neben  Affectionen  auch  anderer  Rindenpartien.  In  zwei  anderen 
ähnlichen  Fällen  desselben  Forschers  war  aber  hauptsächlich  das 
Stirn-  und  Scheitelhirn  ergriffen;  in  einem  dieser  beiden  Fälle  war 


*)  Fürstner.  Ueber  eine  eigenthümliche  Sehstörung  bei  Paralytikern. 
Dieses  Archiv,  Bd.  VIII.  S.  162  u.  ff.  und  Weitere  Mittheilungen  übereine 
eigenthümliche  Sehstörung  bei  Paralytikern.  Dieses  Archiv  Bd.  IX.  S.  90. 
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ausserdem  noch  ein  Stück  der  hinteren  inneren  Kapsel  der  dem  kran- 
ken Auge  gegenüberliegenden  Seite  mit  erweicht. 

In  dem  Rei  nhard’schen*)  Falle  war  neben  verschiedenen  an- 
deren Windungen  hauptsächlich  der  Scheitellappeu  von  Cysticercus- 
blaseu  durchsetzt,  auch  beobachtete  derselbe  ausser  der  beiderseitigen 
Sehstöruug  („Mangel  an  innerem  Gestaltungsvermögen“)  auch  noch 
Anästhesie,  Analgesie  und  Aphasie.  Die  Occipitallappen  waren  frei. 

Nothnagel**),  der  sich  sehr  zu  der  Ansicht  neigt,  dass  das 
corticale  Sehcentrum  im  Occipitallappen  liege,  führt  verschiedene 
Fälle  eigener  und  fremder  Beobachtung  an,  in  welchen  Hemiopie  mit 
Läsionen  des  Occipitallappens  zusammentrafen.  Von  diesen  ist  aber 
eigentlich  nur  ein  einziger  ein  reiner  (abgesehen  davon,  dass  die 
Marksubstauz  mit  lädirt  war),  nämlich  der  von  Baumgarten***); 
hier  sass  im  rechten  Occipitallappen  eine  wallnussgrosse  Cyste;  sämmt- 
liche  Occipitalwindungen  waren  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Im  Falle 
von  Hirschbergt)  war  neben  der  Zerstörung  im  Occipitallappen 
auch  noch  eine  solche  im  Thalamus  opt.  nachzuweisen.  Bei  Wer- 
nicke+t)  waren  die  Temporalwindungen  mit  ergriffen.  In  dem  Noth- 
uagel’schenttt)  sehr  instructiven  Falle  wurden  Krweichungsherde 
in  den  verschiedensten  Partien  der  Hirnrinde  beobachtet,  die  tlieils 
mit,  theils  ohne  Symptome  verliefen;  die  Hauptläsion  betraf  jedoch 
den  linken  Occipitallappen,  der  in  toto  erweicht  war. 

Auch  Huguenin*f)  publicirte  einen  Fall  von  Hemiopie  aber  mit 
Läsion  der  Scheitelwindungen  (3.  Stirnwindung,  untere  Partien  d.  Gyr. 
C.  a.  Gyr.  C.  p.  und  Gyr.  supramarginal.);  hier  wurden  ausserdem 
noch  Parese  der  Sensibilität  und  der  Motilität  der  gegenüberliegenden 
Seite  und  Aphasie  beobachtet.  Die  Hemiopie  ist  hier  aber,  wie 
Nothnagel  richtig  bemerkt,  wohl  auf  die  Läsion  der  hinteren  inne- 
ren Kapsel  zu  beziehen,  denn  in  der  Gegend  des  Gyr.  supramarginalis 
ging  die  Nekrose  2 Cm.  in  die  Tiefe. 


*)  Reinhard,  Beitrag  zur  Casuistik  der  von  Fürstner  beschriebe- 
nen etc.  Dieses  Archiv.  Bd.  IX.  S.  147. 

**)  Nothnagel  a.  a.  0.  S.  473.  u.  ff. 

***)  Nothnagel  a.  a.  0.  S.  388. 
f)  Nothnagel  a.  a.  0.  S.  387. 
tt)  Nothnagel  a.  a.  0.  S.  388. 
f+t)  a.  a.  0.  S.  389. 

*t)  H ugucnin.  Acute  und  chron.  Entzündungen  des  Gehirns  und  seiner 
Häute.  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Ther.  v.  Ziemssen  Bd.  X.,  erste 
Hälfte  S.  733. 
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Schliesslich  erwähne  ich  noch  einen  sehr  interessanten  Befund 
desselben  Autors*)  am  Gehirn  von  zwei  seit  vielen  Jahren  Erblin- 
deten. Es  zeigte  sich  nämlich  in  beiden  Fällen  ein  Defect  an  der 
Rinde  des  Occipitalhirns  und  zwar  an  der  Stelle,  wo  die  Fossa  occip. 
von  der  medialen  Hemisphärenfläche  aufsteigend  in  die  Convexität  eiu- 
schueidet;  in  einem  der  beiden  Fälle,  wo  nur  am  linken  Auge  Blind- 
heit bestand,  war  die  Atrophie  rechts  stärker  wie  links. 

Diesen  einigermassen  positiven  Beobachtungen  stehen  etliche  ne- 
gative gegenüber  d.  h.  es  wurden  hochgradige  Läsionen  des  Occipi- 
tallappens  ohne  irgend  welche  Sehstörungen  beobachtet.  Solche 
Fälle  wurden  von  Petriua**),  Ladame***),  Skaef)  und  Anderen 
beschrieben. 

Selbstverständlich  lassen  sich  aus  diesen  wenigen  Fällen  keine 
bindenden  Schlüsse  bezüglich  der  Localisation  des  Gesichts  im  Cortex 
ziehen,  immerhin  ist  das  häufige  Zusammenfallen  von  Hemiopien  und 
Läsionen  des  Occipitallappeus  auffallend  und  berechtigt  uns  um  so 
eher  zu  der  Annahme  eines  corticalen  Sehcentrums  in  der  Occipital- 
gegend  als  die  klinischen  Beobachtungen  mit  den  oben  erwähnten 
Versuchen  von  Munk  und  Hitzig  im  Einklang  stehen. 

Bezüglich  der  Vertretung  der  übrigen  Sinnesorgane  in  der  Rinde 
des  Grosshirns  haben  wir  eigentlich  bis  heute  nur  Vermuthungen. 
Die  Feststellung  von  Gehörs-,  Geruchs-,  Geschmackscentren  auf  expe- 
rimentellem Wege  ist  mit  noch  weit  grösseren  Schwierigkeiten  ver- 
bunden, wie  solcher  des  Gesichts.  Wird  auch  zufällig  ein  solches 
sensorisches  Centrum  auf  einer  Seite  gefunden  und  zerstört,  so  ist 
der  einseitige  Ausfall  von  Wahrnehmungen  schwer  mit  Sicherheit  ob- 
jectiv  uachzuweisen  und  andererseits  ist  die  doppelseitige  Operation, 
wie  Munk  ff)  mittheilt,  ein  so  gewaltiger  Eingriff,  dass  die  Thiere 
denselben  kaum  überleben,  jedenfalls  aber  nicht  in  ein  Stadium  von 
Ruhe  kommen,  das  eine  sorgfältige  Prüfung  ermöglichte. 

Ferrier  und  Munk  glauben  corticale  Gehörfelder  beim  Hunde 
und  beim  Affen  gefunden  zu  haben.  Ferri er  spricht  die  erste,  Munk 
die  beiden  unteren  Temporalwindungen  als  solche  an.  Wie  viel  an 


*)  Huguenin,  Correspondenzblatt  für  Schweiz.  Aerzte  1878,  No.  22. 
**)  l’etrina,  Klinische  Beiträge  zur  Localisation  der  Gehirntumoren. 
S.  56  u.  f. 

***)  Ladame,  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Hirngeschwülste. 
Würzburg  1865. 

t)  Petrina  a.  a.  0.  S.  57. 
ft)  a.  a.  0. 
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den  Angaben  der  beiden  Autoren  Richtiges  ist,  müssen  wir  abwarten. 
Klinische  Beobachtungen  über  Störungen  des  Gehörvermögens  in  Folge 
von  Hirnrindenerkrankung  liegen  nur  in  wenigen  nicht  ganz  reinen 
Fällen  vor  (Wernicke,  Kahler  und  Pick,  Kussmaul  u.  A.);  bei 
allen  jedoch  waren  die  Temporalwindungen  (insbesondere  die  erste 
linke)  lädirt. 

Ebenso  mangelhaft  sind  schliesslich  unsere  Kenntnisse  betreffend 
den  corticaleu  Sitz  von  Tast-,  Temperatur-,  Muskel-  und  Gemeinge- 
fühlen. Hierüber  herrschen  eigentlich  nur  widersprechende  Ansichten. 

Goltz*)  will  bei  Durchspülungen  der  verschiedensten  Hirurinden- 
partien  Sensibilitätsstörungen  (Heinianästhesie)  beobachtet  haben.  Er 
legt  weniger  Gewicht  auf  bestimmte  Regionen  als  auf  eine  weit  aus- 
gedehnte Zerstörung  der  Hirnsubstauz. 

Ferner**)  verlegt  das  Tastcentrum  in  den  Gynis  hippocarapi. 
Er  durchstach  bei  Affen  mit  glühenden  Drähten  (!)  von  den  Oceipi- 
talwindungen  aus  die  Sphenoidalgegend  bis  zur  Ammonshornregion 
und  beobachtete  hierauf  Anästhesie  der  gegenüberliegenden  Seite. 
Durch  diese  Manipulation  wird  aber,  wie  Ferricr  selber  zugiebt,  der 
hintere  Theil  der  inneren  Kapsel  mitlädirt  und  ist  das  Schwinden  der 
Sensibilität  ohne  Zweifel  auf  die  Mitverletzung  dieser  Region  zuvück- 
zuführen. 

Munk***)  glaubt  die  Ceutren  für  tactile  und  Schmerzeindrücke 
in  der  Hitzig’schen  motorischen  Zone  gefunden  zu  haben.  Die  sen- 
siblen Felder  fielen  mit  den  motorischen  genau  zusammen  und  ent- 
sprächen je  derselben  Extremität,  Angaben,  die  von  Hitzig  entschie- 
den bestritten  werden.  Es  liegt  übrigens  in  dieser  Annahme  Munk’s 
auch  eiu  gewisser  Widerspruch  mit  anderen  Untersuchungsresultaten 
desselben  Forschers.  Während  er  beim  Auge  die  Ceutren  der  Wahr- 
nehmung und  der  Bewegung  (Gyr.  augul.)  trennen  zu  müssen  glaubt, 
viudicirt  er  den  motorischen  Feldern  der  Gehirnrinde  auch  sensible 
Functionen.  Zu  bemerken  ist  schliesslich,  dass  diese  Annahmen 
Munk’s  durch  klinische  Beobachtungen  bis  jetzt  nicht  bestätigt  wer- 
den konnten. 

Die  Ausbeute  von  klinischen  Fällen,  in  welchen  Rindenläsionen 
mit  Sensibilitätsstörungen  verbunden  waren,  ist  als  äusserst  gering 
zu  bezeichnen,  und  die  meisten  der  publicirten  Fälle  sind  nicht  ganz 
rein.  Bevor  ich  au  eine  Besprechung  derselben  gehe,  will  ich  folgeu- 

*)  Goltz  a.  a.  0. 

**)  Ferrier  a.  a.  0. 

***)  Munk  a.  a.  0. 
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den  von  mir  in  St.  Pirminsberg  beobachteten  Fall  vorausschicken, 
der  insofern  ein  nicht  geringes  Interesse  beanspruchen  dürfte,  als 
hier  die  Läsion  ausschliesslich  die  Rinde  betraf  und  in  welchem  vor- 
wiegend Sensibilitätsstörungen  wahrgenommen  wurden. 

Krankengeschichte. 

R.,  Cath.  Prisca  von  Gommiswald  (Kt.  St.  Gallen).  53  Jahre  alt,  katho- 
lisch, Bäuerin,  stammt  aus  einer  psychopathischen  Familie.  Ihre  Mutter  war 
eine  sehr  beschränkte,  religiös  überspannte  Frau:  zwei  Schwestern  litten  an 
Melancholie,  die  eine  ertränkte  sich,  die  andere  lebt  noch  und  ist  blödsinnig. 

Günstige  ökonomische  Verhältnisse.  Einfache  Dorfschulbildung,  streng 
kirchliche  Erziehung.  Körperliche  Entwickelung  gut,  geistige  langsam;  Pa- 
tientin war  wenig  begabt,  war  von  jeher  etwas  ängstlich,  reizbar  und  hatte 
Hang  zur  Frömmelei.  Bis  zum  40.  Altersjahre,  abgesehen  hie  und  da  auftre- 
tender  hysterischer  Beschwerden,  gesund.  Nachher  wurde  sie  in  Folge  des 
Selbstmordes  der  Schwester  melancholisch.  Das  Leiden  begann  allmälig 
mit  Schlaflosigkeit  und  Depression,  sie  fing  an  Selbstanklagen  zu  äussern 
(sie  sei  Schuld  an  dem  Tode  der  Schwester  u.  dgl.),  doch  litt  sie  nicht  an 
Ilallucinationen.  Einige  Monate  später  (Mai  1861)  einige  hystero-epileptische 
Anfälle  und  verschiedene  hysterische  Sensationen,  die  zur  Bildung  von  ent- 
sprechenden Wahnideen  Veranlassung  boten. 

Im  Juni  1861  erste  Aufnahme  in  die  Anstalt  St.  P„  wo  die  Kranke  bis 
April  1867  behandelt  und  dann  als  gebessert  entlassen  wurde. 

Das  Krankheitsbild  der  Patientin  war  das  einer  einfachen  chronischen 
Melancholie  ohne  Sinnestäuschungen  mit  Erhaltung  der  äusseren  Besonnenheit 
und  relativer  Einsicht  in  ihren  Zustand.  Hie  und  da  äusserte  Patientin  vage 
Selbstbeschuldigungen  und  wurde  von  einor  Reihe  hysterischer  Sensationen 
(Auf-  und  Abgehen  einer  Kugel  im  Halse  u.  dgl.)  geplagt.  — Im  Verlaufe 
des  ersten  Aufenthaltes  besserte  sich  ihr  Zustand  erheblich  und  zur  Zeit  der 
Entlassung  war  nur  in  unbedeutendem  Grade  Depression  zu  constatiren.  Nach 
der  Entlassung  wurde  Patientin  bei  Verwandten  untergebracht. 

Im  August  1874  ohne  bekannte  Veranlassung  allmälige  Verschlimme- 
rung des  psychischen  Zustandes,  Angst  und  Selbstmordgedanken.  Im  Sep- 
tember desselben  Jahres  Wiederaufnahme  in  St.  P.  Patientin  bot  dasselbe 
Bild  wie  das  erste  Mal.  Der  Zustand  blieb  vier  Jahre  lang  unter  Schwankun- 
gen unverändert;  im  December  1878  steigerten  sich  die  krankhaften  Erschei- 
nungen. Patientin  wurde  bedeutend  ängstlicher,  benommen,  schlief  Nachts 
beinahe  gar  nicht,  weinte  und  jammerte  oft  tagelang,  beschuldigte  sich  der 
Gottlosigkeit  und  leitete  hiervon  ihre  Krankheit  ab.  Die  äussere  Besonnen- 
heit blieb  auch  jetzt  erhalten  und  Sinnestäuschungen  stellten  sich  nicht  ein. 

Ende  December  1878  Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Mamma; 
daselbst  war  ein  derber  wallnussgrosser  Knoten  zu  fühlen,  über  welchem  die 
Haut  leicht  geröthtet  war;  die  Axillardriiscn  waren  nicht  geschwollen.  Es 
wurde  Diagnose  auf  Mammacarcinom  gestellt  und  die  Patientin  zur  Operation 
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nach  St.  Gallen  geschickt.  Im  Februar  1879  wurde  sie  unter  Lister  mit 
glücklichem  Erfolg  operirt.  die  prima  intentio  wurde  jedoch  nicht  erreicht,  die 
Wunde  secernirte  noch  etliche  Wochen  und  vernarbte  erst  ca.  7 Wochen  nach 
der  Operation  vollständig.  Seither  ganz  bedeutende  psychische  Remission. 

im  Mai  1879  wiederum  Verschlimmerung  des  psychischen  Zustandes, 
bedeutende  Depression  und  grosse  allgemeine  Unbehaglichkeit;  häufige  Klagen 
der  Kranken  über  neuralgische  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  Schmer- 
zen im  rechten  Schultergelenk,  die  sieNaehts  am  Schlafe  hinderten.  Aeusser- 
lich  war  am  kranken  Arm  nichts  wahrzunehmen.  Alle  therapeutischen  Ein- 
griffe ohne  Erfolg,  nur  auf  Morphiumin  jectionen  und  auf  Behandlung  mit  dem 
constanten  Strom  rasch  vorübergehende  Erleichterung.  Die  genaue  Untersu- 
chung der  Sensibilität  des  rechten  Arms  ergab  eine  erhöhte  Reilexerregbarkeit 
auf  Nadelstiche,  während  das  Localisationsvermögeu  vollständig  intact  war. 
Die  eleclromusculäre  Contractilitüt  bei  Anwendung  beider  Stromesarten  nicht 
beeinträchtigt,  die  electrocutane  Sensibilität  für  beide  Stromesarten,  insbeson- 
dere aber  für  den  Inductionsstrom  erhöht.  — Im  Juli  machten  sich  dieselben 
Erscheinungen  im  linken  Bein  bemerkbar;  auch  hier  lebhafte  andauerndo 
neuralgische  Schmerzen  und  cutane  llyporalgesie.  Bald  wurde  das 
linke  Bein  paretisch  und  rigid.  — Zu  gleicher  Zeit  wurde  ein  Tumor  am 
Scheitelbogen  links  und  einer  im  obern  Lid  des  linken  Auges  beobachtet. 

Der  am  19.  Juli  aufgenommene  Status  lautete  folgendermassen : 

Patientin  ist  eine  mittelgrosse,  pastöse  Frau,  etwas  anämisch,  mit  sehr 
leidendem  Gesichtsausdruck.  Lippen  und  W'angen  etwas  livid.  Am  Kopf  einige 
Centimeter  von  der  Scheitelhöhe  nach  hinten  links  eine  haselnussgrosse  Auf- 
treibung von  massiger  Härte.  Druck  auf  dieselbe  bewirkt  Schwindel,  Kopf- 
weh und  Steigerung  der  Schmerzen  im  linken  Arm.  Leises  Anschlä- 
gen des  Schädels  mit  dem  Finger  schmerzhaft. 

Das  linke  obere  Lid  stark  nach  vorn  gedrängt;  unter  der  Haut  desselben 
wuchert  von  der  Orbitalhöhle  aus  ein  vielhöckeriger  harter  Tumor  von  klein 
Wallnussgrösse,  der  den  Bulbus  nach  unten  und  innen  drängt,  so  dass  die 
Sehaxen  convergiren  und  Diplopie  besteht.  Beide  Pupillen  von  Stecknadel- 
kopfgrösso.  gleichweit,  reagiren  äusserst  träge.  Zunge  leicht  belegt,  zittert 
etwas  beim  Herausstrecken,  deviirt  nicht.  Keine  Facialislähmung.  Sensibilität 
im  Gesicht  überall  intact. 

Mit  dem  rechten  Arm  kann  Patientin  alle  Bewegungen,  wenn  auch  mühsam 
und  langsam  ausfiihrcn;  bei  allen  activen  und  passiven  Bewegungen  desselben 
treten  lebhafte  Schmerzen  namentlich  im  Schultergelenk  auf.  ausserdem 
empfindet  die  Kranke  ganz  geringfügige  Berührungen  der  Haut  als  excessive 
Schmerzen.  Schultergelenk  auf  Druck  ziemlich  schmerzhaft.  Druck-,  Tem- 
peratur- und  Muskelgefühl  vollständig  erhalten.  Patientin  localisirt  Nadelstiche 
sehr  genau.  — Linker  Arm  frei. 

Rechte  Mamma  gut  entwickelt.  An  Stelle  der  linken  eine  T förmige, 
breite,  strahlige  Narbe,  die  über  den  Rippen  verschiebbar  ist;  dieselbe  sowie 
die  darunterliogenden  Rippen  auf  Druck  äusserst  schmerzhaft. 

Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Bauchwandungen  sehr  adipös. 


Digitized  by  Google 


C.  v.  Monakow. 


622 


Linkes  Bein  bei  Berührung  und  bei  activen  und  passiven  Bewegungen 
sehr  schmerzhaft,  ist  paretisch,  Muskulatur  desselben  rigid.  Patientin 
kann  mit  dem  linken  Bein  nur  wenige  Bewegungen  und  sehr  mühsam  ausfüh- 
ren. kann  auf  demselben  nicht  stehen,  fällt  beim  Versuch  zu  gehen  zusammen. 
Wadenmuskulatur  gegenüber  rechts  etwas  geschwunden.  Localisationsvermö- 
gen  auch  hier  überall  sehr  gut  erhalten.  — Rechtes  Bein  ohne  Befund. 

Patientin  hat  Dyspnoe.  Respirationszahl  24  in  der  Minute.  Foetor  ex 
ore.  Rechts  oben  vorn  deutliche  Dämpfung,  bronchiales  Exspirium  und 
zahlreiche  fein  und  mittelblasige  klingende  Rhonchi  zu  hören.  Im  Uebrigen 
nichts  Pathologisches  über  den  Lungen  zu  hören.  Herztöne  rein.  Puls  schwach 
92.  Temperatur  37.2. 

Patie  Hin  ist  benommen,  weinerlicher  Stimmung,  klagt  in  allen  Tonarten 
über  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  linken  Bein,  ist  aber  im  Uebrigen  ge- 
ordnet. giebt  auf  Fragen  richtige  Auskunft. 

Ende  Juli  und  Anfang  August  war  Patientin  häufig  soporös;  bei  der  Vi- 
site fand  man  sie  meist  schlafend , doch  erwachte  sie  leicht.  Sie  ass  wenig 
und  nur  flüssige  Sachen  und  litt  beständig  an  Obstipation. 

14.  August.  Schreit  laut  auf,  sobald  man  sich  dem  rechten  Arm  oder 
dem  linken  Bein  nur  nähert.  Benommenheit,  Zerfahrenheit.  Gefühl  des  gröss- 
ten Unbehagens.  Tumor  am  Schädel  und  der  des  linken  oberen  Lids 
wachsen  rasch. 

22. August.  Zunehmende  Dyspnoe  und  Zerfahrenheit.  Pupillen  reagiren 
kaum  auf  Lichtreiz.  Der  linke  Bulbus  ganz  nach  unten  geschoben.  Pat.  sieht 
äusserst  blass  und  ziemlich  cyanotisch  aus.  Jammert  häufig,  wünscht  bald  zu 
sterben.  Heftige  Kopfschmerzen  der  ganzen  Scheitel-  und  Hinterhauptsgegend. 
Temp.  38,2. 

28.  August.  Patientin  liegt  im  tiefen  Sopor  da,  giebt  auf  Fragen  keine 
Antwort.  Berührt  man  leise  die  kranken  Extremitäten,  so  schreit 
sie  laut  auf  und  verfällt  alsbald  wieder  in  den  Sopor. 

30.  August.  Coma.  Bedeutende  Schweisssecretion.  Mehrstündige 
Agone.  Abends  4 Uhr  mors. 

Obduction  (18  Stunden  post  mortem):  Kräftig  gebaute,  sehr  adipöse 
Leiche:  kein  Rigor.  Abdomen  aufgetrieben.  Keine  Hypostasen.  Tförmige, 
breite,  strahlige  Narbe  an  Stelle  der  linken  Mamma.  Ocdem  der  Beine. 

Einige  Centimeter  von  der  Scheitelhöhle  nach  hinten,  links  neben  der 
Sagittalnaht  ist  die  Kopfhaut  in  der  Ausdehnung  einer  Haselnuss  hervorge- 
wölbt und  mit  einem  das  Schädeldach  perforirenden  Tumor  der  Dura  mater 
verwachsen.  Schädeldach  leicht,  Diploe  erhalten. 

Die  innere  Glastafel  an  zwei  bis  erbsengrossen  Stellen  (der  linken  vor- 
deren Centralwindung  entsprechend)  bis  auf  die  Dicke  eines  Pergamentplätt- 
chens usurirt.  7 Ctm.  von  der  Coronarnaht  nach  hinten  einige  Mm.  links  ne- 
ben der  Sagittalnaht  eine  fünfcentimestückgrosse  Perforationsstelle  im  Schädel- 
dach; die  Knochensubstanz  ringsherum  in  der  Ausdehnung  von  1 — 1 1 2 Ctm. 
rarificirt,  besteht  mehr  aus  leicht  zerbrechlichen  Knochenbälkchen,  der  übrige 
Kaum  durch  eine  von  der  Dura  mater  ausgehende  Tumorenmasse  ausgefüllt. 
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Dura  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Tumors  mit  der  inneren  Glastafel  ver- 
wachsen. Letzterer  liegt  genau  über  dem  linken  oberen  Scheitelläppchen 
(Fig.  4 a.).  welches  er  vollständig  bedeckt,  hart  ain  Rande  des  Sin.  long.  und 
erstreckt  sich  ein  Stück  gegen  den  Praecuneus  und  den  Gyrus  angular,  nach 
hinten  und  gegen  die  hintere  Centralwindung  nach  vorn,  in  welchen  Gegonden 
er  jedoch  höchstens  die  Dicke  eines  Millimeter  erreicht.  (Fig.  4 a.)  Grösste 
Dicke  des  Tumors  1,2  Ctm.,  Länge  3 Ctm..  Breite  2,5  Ctm.  — Die  hintere 
Centralwindung  und  das  obere  Scheitelläppchen  werden  durch  den  Tumor 
auseinandergedrängt,  die  unter  demselben  liegende  Ilirnsubstanz  von  nur  we- 
nig verminderter  Consistenz.  — In  der  Falz  der  Dura,  in  derselben 
Frontalebene,  wie  der  eben  beschriebene  Tumor,  hart  am  linken  Gyr.  fornicat. 
liegend  ein  zweiter  ca.  bohnengrosser,  zwischen  der  hinteren  Centralwindung 
und  dem  Gyrus  supramarginal,  im  mittleren  Dritttheil  ebenfalls  in  der  Dura 
ein  erbsengrosser  Tumor  von  derselben  Consistenz  wie  der  grosse.  — Pia  in 
der  Ausdehnung  eines  Thalers  mit  dem  grösseren  Tumor  verwachsen  und  in 
der  Umgebung  dieser  Stelle  sehr  hyperämisch.  Im  Uebrigen  ist  die  Füllung 
der  Piagefässe,  der  kleinen  sowohl  als  der  grossen  eine  massige.  Längs  dem 
grossen  Längsspalt,  namentlich  in  der  Frontalgegend  zahlreiche  Pacchionischc 
Granulationen.  Pia  durchweg  ziemlich  stark  getrübt,  insbesondere  in  der 
Scheitelgegend,  löst  sich  überall  leicht  von  der  Oberfläche  und  ist  in  der  Ge- 
gend der  beiden  Centralwindungen  und  an  einzelnen  Stellen  des  Occipital- 
lappens  ziemlich  ödematös.  Hirnsubstanz  sehr  feucht,  von  etwas  verminderter 
Consistenz  und  ziemlich  blutreich.  Seitenventrikel  etwas  erweitert  und  mit 
klarem  Serum  gefüllt. 

Rückenmark.  Pia  spinalis  durchweg  zart,  massig  blutreich.  Schnitt- 
fläche des  Marks  ist  feucht,  wenig  blutreich.  In  der  Grösse  der  Vorderhörner 
nirgends  Differenzen,  hingegen  ist  der  linke  Pyramidenvorderstrang  stärker 
eutwickelt  wie  rechts.  Consistenz  gut.  Nervenwurzeln  frei.  — Die  grossen 
Nervenstämme  vollständig  frei. 

In  den  beiden  Brusthöhlen  je  ca.  600  Ccm.  klares  Serum. 

Beide  Lungen  an  den  Spitzen  leicht  adhärent. 

Herz  normal  gross,  ziemlich  stark  mit  Fett  überlagert.  Aus  den  grossen 
Gefässen  entleert  sich  ziemlich  viel  flüssiges  Blut  und  schlaffe  Cruor-  und 
Faserstoffgerinnsel.  An  einem  Rande  der  Mitralis  einige  globulöse  Vegetatio- 
nen; die  übrigen  Klappen  frei.  Herzmuskulatur  schlaff:  in  den  Papillarmus- 
keln  hie  und  da  gelbe  Streifen.  Parenchym  von  braunrother  Farbe. 

Im  Mediastinum  zahlreiche  bis  wallnussgrosse  grauweisse  Knoten  von 
harter  Consistenz. 

Linke  Lunge  erscheint  in  beiden  Lappen  durchsät  von  vielen  hirsekorn- 
bis  wallnussgrossen  derben  grauweissen  Knoten;  die  Umgebung  derselben 
überall  lufthaltig,  ödematös  und  wenig  blutreich.  Bronchialschleimhaut  etwas 
injicirt  und  mit  schaumigem  Schleim  bedeckt. 

Oberer  Lappen  der  rechten  Lunge  zeigt  wenig  Luftgehalt,  ist  beinahe 
in  toto  durchsetzt  von  den  beschriebenen  Knoten,  die  hier  Wallnuss-  bis  Tau- 
beneigrösse erreichen  und  um  welche  herum  das  Gewebe  in  ziemlicher  Aus- 
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dehnung  infiltrirt  ist;  die  noch  lufthaltigen  Partien  sind  sehr  ödematös  und 
massig  blutreich.  Schnittfläche  zeigt  ab  und  zu  Eiterperlen.  Unterer  und 
mittlerer  Lappen  wie  links. 

Milz  in  allen  Durchmessern  etwas  vergrössert,  weich,  zeigt  keine  Kno- 
ten. Parenchym  von  dunkelkirschrother  Farbe. 

Leber  normal  gross,  Parenchym  wenig  blutreich.  Centrender  Läppchen 
etwas  injicirt,  Peripherie  von  grauer  Farbe.  Durch  das  ganze  Organ  zerstreut 
finden  sich  haselnuss-  bis  wailnussgrosse  Knoten.  Parenchym  von  violett  gel- 
ber Farbe. 

Beide  Nieren  von  normaler  Grösse,  Rinde  breit  und  mässig  blutreich, 
Malpigh.  Körper  sichtbar,  Kapsel  löst  sich  leicht.  An  der  Oberfläche  einige 
bis  erbsengrosse  Knoten.  Parenchym  feucht,  von  grauvioletter  Farbe. 

Serosa  des  Magens,  des  Darms  und  des  Uterus  sowie  die  Ovarien  durch- 
setzt durch  Knoten  vonallerlei  Grösse,  ioiGanzeu  jedoch  spärlich.  Magen-  und 
Darmmucosa  blass. 

Die  8.  und  9.  Rippe  zeigen  in  der  Mitte  bis  taubeneigrosse  weiche  Kno- 
ten, deren  Schnittfläche  saftig  ist;  ebenso  finden  sich  in  der  Pleura  costalis 
mehrere  Knoten. 

Rechter  Humeruskopf  an  einzelnen  Stellen  leicht  usurirt,  von  weicher 
Consistenz.  zeigt  auf  der  Sfigefliiche  und  auch  auf  der  Oberfläche  einige  bis 
linsengrosse  Knoten,  in  deren  Bereich  die  Knochensubstanz  total  geschwunden 
ist.  Die  übrigen  Gelenke  frei. 

Im  linken  oberen  Lid  ein  klein  wallnussgrosser  Tumor  von  einer  binde- 
gewebigen Kapsel  umgeben;  M.  lev.  palpebr.  super,  durch  denselben  vollstän- 
dig zum  Schwunde  gebracht.  Bulbus  erhalten,  aber  ganz  nach  vorn  innen 
gedrängt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  frischen  Gehirns  zeigten 
Zupfpräparate  aus  der  Kinde  des  linken  Gyr.  parietal,  superior,  abgesehen 
einiger  Corpora  amylacea  und  ab  und  zu  auftretender  atrophischen  Ganglien- 
zellen wenig  Abnormes.  Herausgezupfte  Gefässe  boten  hie  und  da  etwas 
perivasculäre  Kernwucherung  mit  Einlagerung  von  Pigmentschollen,  meist 
aber  erschienen  sie  normal.  — Schnitte  durch  die  unter  dem  Druck  des  Tu- 
mors gestandenen  Windungen  (nach  Härtung  in  doppeltchromsaurer  Amrno- 
niumlösnng)  zeigten  folgenden  Befund : 

Rinde  ist  ewas  schmal,  das  Ependym  zeigt  bedeutende  Kernwucherung 
und  ist  an  vielen  Stellen  zerklüftet;  die  Ganglienzellen  sind  klein,  körnig  ge- 
trübt und  haben  fast  alle  Fortsätze  verloren ; Gelassse  strotzend  mit  Blut  ge- 
füllt, im  Uebrigen  nichts  Pathologisches.  In  der  weissen  Substanz  ist,  abge- 
sehen einer  ziemlich  starken  Füllung  der  Gefässe,  durchaus  nichts  Abnormes 
nachzuweisen,  keine  Kemwucherung,  keine  Spinnenzellen,  keine  Körnchen- 
zellen oder  dgl. 

Querschnitte  durch  den  Occipitallappen  und  durch  die  Gratiolet’schen 
Faserbündel  zeigten  nichts  Pathologisches,  ebeuso  war  die  Gegend  des  hintern 
Theils  der  inneren  Kapsel  vollständig  frei. 

Ponsgegend  ohne  Befund.  In  der  Medulla  oblongata  zeigt  sich  die  linke 
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Pyramide  durchweg  deutlich  voluminöser  als  die  rechte,  der  äussere  Theil 
derselben  erscheint  wie  ein  abgetrennter  Faserstrang,  im  Uebrigen  vollständig 
normale  Verhältnisse. 

Rückenmark.  Von  der  Pyramidenkreuzung  an  bis  unterhalb  der  Cervical- 
anschwellung  (im  Dorsalmark  weniger  auffallend)  erscheint  das  Areal  der  Py- 
ramidenvorderstränge  links  gegenüber  der  rechten  Seite  wohl  doppelt  so  gross 
(Fig.  5p,);  die  Pyramidenseitenstrangbahnen  links  nur  unbedeutend  ausge- 
dehnter wie  rechts.  Die  vordere  und  hintere  Cominissur  auffallend  schmal. 
In  der  Grösse  der  Vorderhörner  nirgends  Differenzen. 

Die  histologischen  Verhältnisse  des  Rückenmarks  bieten  nichts  Abnormes. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Baues  der  Dura-Mater- 
Tumoren.  An  Zupfpräparaten  aus  einem  der  beiden  kleineren  Tumoren 
nimmt  man  zunächst  Rundzellen  wahr  von  der  Grösse  eines  weissen  Blutkör- 
perchens bis  2 — 3 mal  darüber.  In  denselben  ist  überall  ein  runder  Kern  mit 
1 — 2 Kernkörperchen  zu  beobachten;  das  Protoplasma  ist  bald  zart,  bald 
körnig  zerfallen;  einzelne  der  Zellen  sind  degenorirt  und  bilden  Körnchenhau- 
fen. Die  Zellen  scheinen  eingebettet,  in  fibrilläres  und  spindelförmige  Zellen 
führendes  Maschwerk.  — An  den  mit  dem  Mikrotom  angefertigten  Schnitten 
durch  das  in  Alkohol  gehärtete  Präparat  (durch  den  ganzen  bohnengrossen 
Tumor  des  Falz)  ist  Folgendes  zu  beobachten : Die  beiden  Blätter  der  Dura 
sind  erhalten , die  zwischen  denselben  liegenden  Endothelzellen  sind  in  Wu- 
cherung begriffen  und  bilden  kleine  Häufchen , die  in  ein  bindegewebiges 
Stroma  eingelagert  sind.  Um  den  ganzen  Tumor  geht  eine  dünne  bindegewe- 
bige Kapsel , bestehend  ans  fibrillärem  Bindegewebe.  Im  Uebrigen  ist  das 
Stroma  überall  follikelartig  angeordnet,  besteht  aus  Spindelzellen  und  fibrillä- 
rem Bindegewebe  und  wird  von  zahlreichen  Gefässen  durchsetzt.  In  demsel- 
ben eingebettet  finden  sich  Gruppen  von  Rundzellen,  die  bald  Kugel-,  bald 
Schlauchform  haben;  das  Centrum  der  Zellenhaufen  ist  an  manchen  Orten,  wo 
die  Wucherung  äusserst  lebhaft,  käsig  zerfallen  und  erscheint  ziemlich  homo- 
gen. An  einzelnen  Stellen  ist  das  Stroma  ziemlich  derb,  an  andern  wieder 
zart,  und  ab  und  zu  findetman  in  demselben  hämorrhagische  Stellen.  Manche 
Follikel  sind  ganz  klein,  enthalten  höchstens  20 — 30  Zeilen,  andere  wiederum 
so  gross,  dass  die  Zahl  der  Zellen  nicht  zu  zählen  ist. 

Ganz  denselben  Bau  zeigt  der  grössere  Tumor  der  Dura  mater  (Fig.  6) ; 
auch  hier  sind  beide  Blätter  zum  Theil  noch  erhalten.  Die  Wucherung  von 
dem  inneren  Blatte  aus  ist  unbedeutend  (die  grösste  Dicke  5 Mm.),  die 
Hauptmasse  geht  vom  äusseren  Blatte  aus,  von  wo  an  nach  aussen  die  grösste 
Dicke  7 Mm.  beträgt. 

Die  Tumoren  in  den  übrigen  Organen  (Leber.  Lungen,  in  der  Orbita  etc.) 
zeigen  den  nämlichen  anatomischen  Bau , nur  findet  man  in  denselben  mehr 
verkäste  Partien. 

Dem  histologischen  Bau  nach  mag  unser  Tumor  am  ehesten  unter  die 
sogenannten  plexiformen  Barcome  eingereiht  werden. 
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Wenn  wir  unseren  Fall  kurz  zusammenfassen , so  hätten  wir  es 
hier  zu  thun  mit  einer  psychopathisch  belasteten,  seit  ca.  18  Jahren 
an  chronischer  Melancholie  und  an  Hysterie  leidenden  Person,  bei  der 
sich,  ausgehend  von  der  linken  Mamma,  Sarcomknoten  in  den  ver- 
schiedensten Organen  des  Körpers  entwickelten.  Das  Mammasarcom, 
das  ca.  9 Monate  vor  dem  Tode  auftrat,  wuchs  sehr  rasch,  die  Am- 
putatio  mammae  konnte  Metastasen  in  andere  Körpertheile  nicht  ver- 
hindern; vier  Monate  nach  der  Operation,  der  eine  ziemlich  bedeu- 
tende psychische  Remission  folgte,  entwickeln  sich  nun  Nervenerschei- 
nungen, die  auf  eine  centrale  Affection  schliessen  lassen.  Die  Kranke 
bekommt  allmälig  heftige  neuralgische  Schmerzen  im  rechten  Arm 
und  Schultergelenk,  die  sich  von  Tag  zu  Tag  steigern;  die  Beweglich- 
keit der  betreffenden  Extremität  wird  behindert,  es  stellt  sich  daselbst 
cutane  Hyperalgesie  und  Schmerzhaftigkeit  bei  passiven  und  activen 
Bewegungen  ein,  während  das  Druck-,  Temperatur-  und  Muskelgefühl 
vollständig  erhalten  bleibt.  Bald  wird  auch  eine  Auftreibung  iu  der 
linken  Scheitelbeingegend  constatirt,  dereu  Berührung  Schwindel, 
Kopfschmerzen  und  Steigerung  der  Schmerzen  im  rechten  Arm  pro- 
ducirte.  Zu  gleicher  Zeit  treten  permanente  Kopfschmerzen  und  auf- 
fallende Verschlimmerung  des  psychischen  Zustandes,  welcher  haupt- 
sächlich in  allgemeinem  Missbehagen  und  grosser  Depression  besteht, 
auf.  Nach  10  Wochen  wird  Parese  der  linken  unteren  Extremität 
constatirt  und  es  zeigen  sich  in  demselben  dieselben  Sensibilitätsstö- 
rungen wie  ira  rechten  Arm.  Schliesslich  stellt  sich  einige  Wochen 
vor  dem  Exitus  auffallende  Schlafsucht  ein,  der  Sopor  kann  aber 
stets  durch  einfache  Berührung  der  kranken  Glieder  sofort  gehoben 
werden.  Unter  comatösen  Erscheinungen  (während  welcher  die  leb- 
hafteste Reaction  auf  Berührung  der  kranken  Extremitäten  fortdauert), 
tritt  nach  langer  Agone  der  Tod  ein. 

Bei  der  Obduction  zeigen  sich  als  einziger  wesentlicher  Hirnbefund 
drei  Sarcomknoten  in  der  Dura  mater,  von  denen  der  eine  die  Grösse 
einer  dürren  Pflaume  erreichte  und  beinahe  ausschliesslich  vom  äusse- 
ren Blatte  der  Dura  mater  sich  entwickelnd  einerseits  das  Schädel- 
dach peiforirte,  andererseits  einen  Druck  auf  das  linke  obere  Schei- 
telläppchen (Gyr.  pariet.  sup.  Ecker)  ausübte;  die  beiden  anderen 
waren  von  Bohnen-  und  Erbsengrösse  und  sasseu  im  Falx  der  Dura 
am  Gyr.  forn.  links  und  in  der  Dura  der  mittleren  Gegend  des  Gyr. 
supramarginal,  rechts.  Ausserdem  fanden  sich  in  den  Lungen,  im 
Mediastinum,  in  der  Pleura  costal.,  in  den  Rippen,  im  Uterus,  in  den 
Ovarien,  im  linken  oberen  Lid  und  im  rechten  Humeruskopf  ebenfalls 
Sarcomknoten,  während  das  Rückenmark,  sowie  die  grossen  Nerven- 
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stamme  vollständig  frei  erschienen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  unter  dem  Drucke  des  grösseren  Dura-Matersarcoms  stehenden 
Hirnpartien  ergab  Atrophie  der  Rinde  mit  Kernwucherung  im  Epen- 
dym,  während  die  Marksubstanz  derselben  Gegend  sich  als  intact 
erwies. 

Dieser  Fall  gehört  zu  den  wenigen,  wo  die  Rinde  ganz  ausschliess- 
lich lädirt  war.  Der  Haupttumor  ging,  wie  bereits  erwähnt,  von  dem 
äusseren  Blatte  der  Dura  mater  aus  und  hatte,  wie  es  bei  solchen 
Tumoren  die  Regel  ist  (Hasse*),  äusserst  wenig  Neigung  sich  nach 
unten,  gegen  die  Hirnsubstanz  zu  auszubreiten,  während  die  Intensität 
seiner  Wucherung  nach  aussen  eine  sehr  bedeutende  war.  Der  Druck 
dieses  Tumors  auf  das  Gehirn  muss  demnach  ein  ganz  mässiger  ge- 
wesen sein,  namentlich  gilt  dies  von  den  beiden  kleineren  Tumoren 
der  Dura,  wo  von  einer  Druckwirkung  auf  die  darunterliegende  Hirn- 
substanz absolut  nichts  wahrzunehmeu  war. 

Bei  dem  vollständig  negativen  Befunde  des  übrigen  Hirns,  des 
Rückenmarks  und  der  Nervenstämme  dürfen  wir  wohl  mit  Bestimmt- 
heit annehmen,  dass  die  beobachteten  Symptome  im  rechten  Arm  und 
linken  Bein  mit  den  erwähnten  Dura-Matersarcomen  in  einem  genauen 
Causalnexus  stehen.  Die  Einlagerung  von  sarcomatösen  Knoten  im 
rechten  Humeruskopf  mag  wohl  die  Symptome  im  rechten  Arm  ver- 
schlimmert haben,  als  Ursache  der  Hyperalgesie  und  der  neuralgi- 
schen Schmerzen  im  ganzen  Arm,  darf  dieselbe  jedoch  gewiss  nicht 
angesehen  werden,  denn,  wie  bereits  erwähnt,  blieben  die  grossen 
Nervenstämme  frei,  die  Gelenkhöhle  war  nicht  eröffnet,  die  patbolo- 
logische  Affection  betraf  überhaupt  mehr  die  Spongiosa.  Jedenfalls 
aber  lassen  sich  die  Erscheinungen  im  linken  Bein  auf  keine  peri- 
pherischen Affectionen  zurückführen,  denn  in  der  Peripherie  war  hier 
nichts  Pathologisches  nachzuweisen. 

Uebrigens  steht  unser  Fall,  in  welchem  Sensibilitätsstörungen  mit 
einer  Läsion  der  Parietalwindungen**)  zusammenfielen,  in  der  Litera- 
tur durchaus  nicht  ganz  isolirt  da.  Aehnliche  Störungen  finden  sich 
bei  Affectionen  von  Parietalwindungen  ab  und  zu  in  den  Kranken- 
geschichten notirt,  obwohl  auf  dieselben  von  den  Autoren  meist  wenig 
Gewicht  gelegt  wurde. 


*)  Hasse,  Die  Krankheiten  des  Nervensystems.  S.  621.  Handbuch 
der  spec.  Path.  und  Ther.  v.  R.  Virchow.  Erlangen  1869. 

**)  Wenn  wir  von  Parietalwindungen  reden,  so  sind  dieselben  immor 
mit  Ausschluss  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindungen  gemeint. 
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Lallemand*)  veröffentlichte  mehrere  hierher  gehörende  Fälle. 
Leider  sind  seine  Beschreibungen  des  Sitzes  der  Affection  etwas  un- 
genau. immerhin  geht  aus  denselben  hervor,  dass  die  von  uns  gemeinte 
Gegend  mitlädirt  war.  Ich  citire  zwei  Fälle. 

1.  Fall  8.  S.  25.  Frau  von  54  Jahren,  litt  an  rechtsseitiger  Hemi- 
plegie und  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  in  den  paralysirten 
Gliedern,  die  sich  bei  passiven  Bewegungen  steigerten.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  neben  chronischer  Arachnoiditis  links  im  oberen  Schcitclläppchen 
(lobe  moyen  superieur)  eine  ziemlich  frische  necrotische  Erweichung  in  der 
Ausdehnung  von  je  ein  Daumen  Dicke  in  allen  Dimensionen. 

2.  Fall  15.  S.  386.  Ein  Individuum  von  48  Jahren  verletzte  sich 
den  Kopf  in  der  Gegend  der  Scheitelhöhe  (sommdt  de  tete).  Nach  1 4 Tagen 
wird  der  rechte  Arm  schwächer  als  der  linke,  nach  fünf  weiteren  Tagen  wird 
auch  das  rechte  Boin  paretisch.  Acht  Tage  später  sind  beide  Beine  gelähmt. 
In  den  gelähmten  Gliedern  wurden  andauernde  heftige  Schmerzen 
empfunden  und  Rigidität  wahrgenommen.  Tod  unter  comatösen  Erscheinun- 
gen. Partie  moyenne  interne  du  lobe  gauche  fand  sich  in  der  Ausdehnung 
von  vier  Linien  in  allen  Durchmessern  erweicht.  Das  übrige  Gehirn  gesund. 

In  der  Ladame’schen**)  Zusammenstellung  von  Tumoren  des 
„mittleren“  Hirnlappens,  27  Fälle  umschliessend , fand  sich  II  Mal 
Sensibilitätsstörung  vor.  währeud  bei  Tumoren  des  vorderen  und  hin- 
teren Lappens  solche  sich  nur  dann  zeigten,  wenn  zugleich  auch  der 
mittlere  Lappen  mitlädirt  war.  Die  Sensibilitätsstörungen  bestanden 
5 mal  in  Anästhesie  einer  Körperhälfte,  2 mal  als  eine  solche  im  Tri- 
geminusgebicte  und  4 mal  in  Form  von  Neuralgien  und  Dysästhesien 
(wie  Ameisenkriechen  u.  dgl.)  auf  der  einen  Seite  des  Kopfes  und  der 
ganzen  einen  Körper  hälfte. 

Bernhardt***)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Affection  des 
Lob.  parietalis  superior  und  der  hinteren  Centralwindung  durch  einen 
tuberculöseu  Herd  ausser  motorischen  Erscheinungen  Abschwächung 
der  Sensibilität  rechts,  später  in  beiden  unteren  Extremitäten  „ab- 
norme Empfindlichkeit"  der  Haut  bei  Berührung. 

In  einer  weiteran  Beobachtung  desselben  Forschers,  wo  neben 
verschiedenen  motorischen  Lähmungs-  und  Reizungserscheintingent) 

*;  Lallemand,  Recherches  anatomico-pathologiques  sur  l’encephale  et 
se  dependances.  Paris  1834.  Bd.  I. 

**)  Ladame,  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Hirngeschwülste. 
Würzburg  1875.  S.  186  u.  ff. 

***)  Bernhardt  a.  a.  0.  S.  698  u.  ff. 

t)  welche  auf  die  Mitläsion  der  Contralwindungon  zu  beziehen  sind. 


Digitized  by  Google 


Beitrag  zur  Localisation  von  Hirnrindentumoren. 


629 


des  linken  Arms,  eine  Zeit  lang  ein  Gefühl  der  Taubheit  und  des 
Gingeschlafenseins  sowie  andauernde  Schmerzhaftigkeit  in  den  Fingern 
und  Sehnen  der  linken  Hand  sowie  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke 
derselben  Extremität  beobachtet  wurde,  fand  sich  bei  der  Obduction 
genau  in  der  Mitte  des  Schädels  ein  Sarcom  von  5 Ctm.  Breite  und 
2 Ctm.  Länge,  das  die  umgebenden  Hirnpartien  zur  totalen  Erwei- 
chung brachte. 

Auch  Petrina*)  fand  in  drei  Fällen  von  Hirurindentumoren,  in 
denen  jedes  Mal  der  Lob.  parietal,  sup.,  wenn  auch  nicht  ausschliess- 
lich, doch  mit  ergriffen  war,  Sensibilitätsstörungeu.  Im  Fall  VI.,  ein 
47jährigcs  Musikerweib  betreffend,  zeigten  sich  bei  Beginn  der  Krank- 
heit Zuckungen  in  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität,  die 
schmerzhaft  waren.  Im  Fall  VII.,  wo  ein  ca.  apfelgrosses  Gliom 
im  rechten  Scheitellappeu  sass,  litt  der  Patient  anfangs  an  clonischen 
Krämpfen  der  linken  oberen  Extremität,  die  sehr  schmerzhaft  waren. 
Die  linke  obere  Extremität  wurde  im  Verlaufe  der  Krankheit  pare- 
tisch,  der  Gebrauch  der  Finger,  welche  in  beständiger  Beugestellung 
verharrten,  war  behindert  und  passive  Streckung  mit  Schmerzen  längs 
der  ganzen  Vorderarmmuskulatur  vertiunden.  Ferner  war  die  cutane 
Sensibilität  im  Gesicht  und  Kumpf  gegen  Schmerz,  Temperatur-  und 
Tastunterschiede  merklich  herabgesetzt.  Ab  und  zu  waren  im  linken 
Arm  heftige  Schmerzen  vorhanden,  später  wurde  eine  höchst  schmerz- 
hafte Contractur  des  M.  biceps  und  der  Flexoren  des  linken  Vorder- 
arms bemerklich.  Der  Tumor,  der  von  den  Stirnwiudungen  an  ca. 
5 Ctm.  nach  hinten  sich  erstreckte  (also  das  obere  Scheitelläppchen 
mitlädirte),  comprimirte  die  Umgebung  derart,  dass  dieselbe  total  er- 
weicht war. 

Im  Falle  XI.,  wo  der  Lobul.  tuberis  durch  ein  orangengrosses 
Myxoglioin  comprimirt  war,  wurde  Lähmung  der  rechten  Rumpfkälfte 
mit  Schmerzen  in  den  gelähmten  Gliedern,  ferner  clonische  Krämpfe 
des  rechten  Arms,  die  sehr  schmerzhaft  waren,  beobachtet  Hier 
waren  auch  die  grossen  Ganglien  comprimirt. 

Nothnagel  spricht  sich  au  einer  Stelle  seiner  topischen  Dia- 
gnostik aus,  dass  bei  Oberflächenerkraukungen  die  Parietalwindungen 
(excl.  V.  C.  W.  und  H.  C.  W.)  höchst  wahrscheinlich  in  erster  Linie 
für  die  Sensibilitätsstörungen  in  Betracht  gezogen  werdeu  müssen, 
analog  den  Centrumovaleherden  und  führt  einige  hiefür  sprechende 
Fälle  (v.  Gelpke,  Vetter,  Cornil,  Byroiu,  Broadbent  u.  A.)  an, 

*)  Petrina  a.  a.  0.  S.  11  u.  tT. 

Archiv  f.  Paychtatrl«.  XI.  3.  Heft.  4 1 
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wo  bei  Hemianästhesien  die  Parietalwindunpen  ausschliesslich  oder 
mitergriffen  waren;  freilich  fügt  Nothnagel  bei.  sei  bei  allen  den 
Fällen  die  Marksubstanz  mitergriffen  gewesen  und  sei  die  Möglichkeit 
nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Sensibilitätss'  rungen  von  der  Läsion 
dieser  bewirkt  wurden. 

Schliesslich  erwähne  ich  noch  zwei  von  Hitzig*)  citirte  Fälle 
ans  der  Beobachtung  von  Loeffler.  Der  erstere  betraf  einen  Sol- 
daten, der  eine  Schussfractur  beider  Scheitelbeine  auf  der  Höhe  des 
Scheitels  erlitt.  Dura  mater  war  nicht  verletzt,  hingegen  nach  innen 
gedrückt.  Hier  waren  beide  Beine  gelähmt  und  hyperästhetisch, 
ln  dem  anderen  Fall  war  der  obere  Winkel  des  linken  Scheitelbeins 
nahe  der  Pfeilnaht  durch  eine  Flintenkugel  lädirt.  Es  bestand  eine 
2"  lange,  */«"  breite  und  4"'  tiefe  Depression.  Im  Moment  der  Ver- 
letzung war  der  Soldat  zusammengebrochen,  weil  das  rechte  Bein 
vollkommen  bewegungs-  und  gefühllos  geworden.  Beide  Male  sass 
die  Läsion  am  obersten  Theil  der  vorderen  und  hinteren  Central- 
windung, die  Ausdehnung  der  Wunde  war  aber  bei  Beschreibung 
derart,  dass  das  obere  Scheitelläppchen  jedenfalls  mitergriffen  wer- 
den musste. 

Diesen  positiven  Angaben  gegenüber  führt  Ferrier**)  einige  von 
den  Franzosen  beobachtete  Fälle  von  umschriebenen  Erweichungen 
im  Gebiete  der  Parietalwindungen,  darunter  auch  des  oberen  Schei- 
telläppchens an,  in  denen  keine  Sensibilitätsstörnngen  wahrgenommen 
wurden. 

Ein  Blick  auf  die  eben  mitgetheilten  Fälle  genügt,  um  zu  sehen, 
dass  eigentlich  keiner  derselben  für  einen  causalen  Zusammenhang 
einer  Läsion  der  Hirnrinde  der  Parietalwindungen  mit  Sensibilitäts- 
störungen geradezu  beweisend  ist;  einmal  war  die  Marksubstanz  immer 
mitlädirt,  dann  war  die  Ausbreitung  der  pathologischen  Affection 
häufig  auch  auf  die  Centralwindungen  ausgebreitet,  schliesslich  sind 
auch  manche  Fälle  unter  den  citirten  (von  Petri  na  und  Ladame), 
wo  ein  Theil  der  beobachteten  Störungen  jedenfalls  als  Fernwirkung 
aufgefasst  werden  muss.  Nichtsdestoweniger  erscheint  die  Häufigkeit 
des  Zusammenfailens  von  Sensibilitätsstörungen  mit  Affection  der  Pa- 
rietalwindungen sehr  bemerkenswerth  und  spricht  für  die  Wahrschein- 
lichkeit eines  causalen  Zusammenhanges  zwischen  beiden.  Die  Stö- 
rungen lassen  sich  auch  nicht  überall  durch  die  Mitbetheiligung  des 
hintern  Tbeils  der  inneren  Kapsel  oder  durch  Fern  Wirkung  erklären; 


*)  Hitzig,  Untersuchungen  über  das  Gehirn.  S.  144  n.  145. 
**)  Ferrier,  Localisation  der  Hirnerkrankungen. 
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oft  wurden  Sensibilitätsstörungen  ganz  im  Beginn  des  Leidens  wahr- 
genommen,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Intensität  des  Tumordruckes  jeden- 
falls keine  bedeutende  war  und  kaum  so  intensive  Symptome  durch 
Ferwirkung  produciren  konnte,  ferner  schwanden  die  Sensibilitätsstö- 
rungen hie  und  da  mit  Zunahme  der  Tumoren  (nach  Zerstörung  der 
betreffenden  Rindenstellen),  während  man  bei  Annahme  einer  Fern- 
wirkung gerade  das  Gegentheil  hätte  erwarten  sollen. 

Ueberzeugender  sprechen  die  von  Lallemand  und  Nothnagel 
mitgetheilten  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  mehr  oder  weniger  aus- 
gebreitete Erweichungen  der  Riude  und  der  Marksubstanz  handelte, 
für  eine  Vertretung  der  Sensibilität  in  den  Parietalwindungen.  Hier 
ist  jede  Fernwirkuug  selbstverständlich  ausgeschlossen  und  es  bliebe 
eigentlich  nur  mehr  die  Entscheidung  der  Frage,  war  die  Sensibili- 
tütsstörung  auf  Rechnung  der  grauen  oder  der  weissen  Substanz  zu- 
rückzuführen  und  in  Folge  der  Zerstörung  welcher  einzelnen  Parietal- 
windungen oder  Theile  derselben  trat  sie  auf?  Dasselbe  gilt  auch 
von  den  beiden  Hitzig’scben  Fällen,  wo  die  Sensibilität  neben  der 
Motilität  sofort  nach  der  Verletzung  beeinträchtigt  wurde.  Die  mo- 
torischen Störungen  sind  natürlich  in  allen  den  citirten  Fällen  auf 
die  Mitbetheiligung  der  Centralwindungen  zu  beziehen. 

Wenn  wir  wieder  zu  unserem  Falle  zurückkehren,  so  drängt  sich 
uns  auch  hier  die  Frage  auf:  Sind  die  beobachteten  Seusibilitäts- 

störungen  als  Fernwirkungen  anzusehen  oder  hängen  sie  direct  von 
der  durch  die  Tumoren  der  Dura  bedingten  Reizung  der  Hirnrinde 
ab?  Der  anatomische  Befund  spricht  zunächst  gegen  Fernwirkung. 
Die  verhältnissmässig  sehr  geringe  Atrophie  der  Hirnrinde  der  be- 
troffenen Stellen  lässt  auf  einen  unbedeutenden  Druck  der  Tumoren 
schliessen,  der  kaum  durch  Fernwirkung  so  intensive  und  coustaute 
Sensibilitätsstörungen  herbeiführen  konnte;  auch  die  begleitenden  psy- 
chischen Erscheinungen,  die  mit  dem  Wachsthum  der  Tumoren  Zu- 
nahmen, sprechen  für  eine  directe  Hirnrindenreizung.  Immerhin 
können  wir  aber  bei  unseren  mangelhaften  Kenntnissen  über  die  Art 
von  Verbreitung  von  Erregungen  im  Gehirn  die  Möglichkeit  einer 
Fern  Wirkung  nicht  vollständig  von  der  Hand  weisen. 

Nehmen  wir  aber  die  Rindenläsioneu  einzig  als  Ursache  der  be- 
schriebenen Sensibilitätsstörungen  an,  so  müssen  wir  weiter  fragen: 
durch  Reizung  welcher  Rindenpartien  wurden  die  einzelnen  Symptome 
hervorgerufen? 

Dass  einer  der  beiden  kleineren  Tumoren  (im  Falx  und  in  der 
Gegend  des  rechten  Gyr.  supramarg.)  so  intensive  Erscheinungen  pro- 
duciren  konnte,  erscheint  bei  dem  vollständigen  Intactbleibeu  der  Pia 
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sowie  der  Rinde  der  betroffenen  Hirnstellen  kaum  glaublich,  ebenso 
spricht  der  Sitz  derselben  gegen  die  Wahrscheinlichkeit  der  Produc- 
tion solcher  Wirkungen,  wenigstens  wurden  bis  heute  Beziehungen 
zwischen  den  erwähnten  Stellen  und  den  in  unserem  Falle  betroffenen 
Extremitäten  nicht  beobachtet. 

Wenn  der  Schluss  richtig  ist,  dass  die  zuerst  aufgetretenen  Sym- 
ptome durch  den  ältesten  der  Tumoren  bewirkt  würden,  so  müsste 
man  an  einen  Zusammenhang  des  Tumors  über  dem  oberen  Scheitel- 
läppchen und  den  Erscheinungen  im  rechten  Arm  denken,  welche 
Annahme  noch  dadurch  gestützt  würde,  dass  Druck  intra  vitam  auf 
die  Perforationsstelle  die  Schmerzen  im  rechten  Arm  steigerte.  Lei- 
der sind  nun  auch  hier  keine  Beziehungen  zwischen  dem  oberen 
Scheitelläppchen  und  dem  Arm  der  gegenüberliegenden  Seite  in  der 
Literatur  bekannt. 

Weit  schwieriger  zu  erklären  sind  noch  die  Erscheinungen  im 
linken  Bein.  Hätte  der  Tumor  in  der  Gegend  des  oberen  Scheitel- 
läppchens rechts  seinen  Sitz  gehabt,  so  wären  dieselben  befriedigend 
erklärt;  namentlich  die  Parese  des  linken  Beins  (durch  die  Mitbethei- 
ligung des  oberen  Dritttheils  der  hinteren  Centralwindung);  so  aber 
müssen  wir  entweder  das  Fehlen  einer  Pyramidenkreuzung,  in  wel- 
chem Fall  die  Erscheinungen  im  rechten  Arm  unerklärt  blieben,  oder 
eine  partielle  Pyramidenkreuzung  annehmen,  in  der  Weise,  dass  die 
Pyramidenvorderstränge  in  die  Extremitäten  der  nämlichen  Hirnhälfte 
treten  würden  und  die  Pyraraidenseitenstränge  in  die  der  gegenüber- 
liegenden, welche  letztere  Annahmen  aber  ihre  klinischen  Beden- 
ken hätten. 

Flechsig*)  hat  freilich  nachgewiesen,  dass  die  Pyramidenkreu- 
zung und  die  Vertheilungsweise  der  Pyraraidenbahnen  ungemein  va- 
riabel zu  sein  pflegt.  Ein  Theil  der  Pyramidenstränge  (Pyramiden-  . 
seitenstränge)  sei  an  der  Decussationsstelle  einer  Kreuzung  unterwor- 
fen, ein  anderer  (die  Pyramidenvorderstränge)  aber  nicht.  Das 
Verhältniss  der  sich  kreuzenden  zu  den  ungekreuzt  bleibenden  Fasern 
sei  individuell  hochgradig  verschieden  und  die  Zahl  solcher  in  den 
beiden  Rückenmarkshälften  desselben  Individuums  sehr  ungleich.  Es 
gebe  Fälle  von  Semidecussation  der  einen  und  totaler  Decussation 
der  anderen  Seite,  wo  auf  der  einen  Seite  nur  ein  ganz  kleiner  Theil 
der  Pyramiden  ungekreuzt  in  die  Vorderstrangbahnen  tritt,  wo  die 
Pyramiden  beinahe  ausschliesslich  in  den  Seitenstrangbahnen  ver- 


*)  Flechsig,  Die  Leitungstahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark  des 
Menschen.  Leipzig  187C. 
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laufen  und  wieder  umgekehrt.  Ob  aber  die  ungekreuzt  verlaufenden 
Pyramidenvorderstränge  innerhalb  des  Markes,  vielleicht  weiter  unten 
in  der  vorderen  Coramissur,  doch  noch  iu  eine  Kreuzung  eingehen 
oder  nicht  und  ob  somit  je  eine  Pyramide  nur  in  eine  d.  h.  die  ge- 
genüberliegende Körperhälfte  Fasern  schickt  oder  ob  von  derselben 
Fasern  in  beide  Körperhaften  (vielleicht  in  die  obere  Extremität  der 
einen  und  die  untere  der  anderen  Seite  oder  umgekehrt)  treten  kön- 
nen, hat  Flechsig  nicht  nach  weisen  können  und  lässt  diese  Frage 
noch  ganz  offen.  Würden  die  Fasern  der  Pyramidenstränge  in  ein- 
zelnen Fällen  in  keine  nachträgliche  Kreuzung  innerhalb  des  Markes 
eingehen,  dann  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  in  Fällen  von 
Hemidecussation  Läsionen  einer  Grosshirnhemisphäre  Störungen  in 
beiden  Körperhälften  erzeugen  würden.  Die  bisherigen  klinischen 
Erfahrungen  weisen  zwar  keine  dergleichen  Fälle^auf,  eine  solche 
Möglichkeit  erscheint  aber  nach  den  Entdeckungen  von  Flechsig 
durchaus  nicht  ausgeschlossen. 

Wenn  wir  einen  Rückblick  auf  die  Befunde  im  Rückenmark  un- 
seres Falles  werfen,  wo  die  Pyramidenvorderstränge  links  ebenso  wie 
die  linke  Pyramide  der  Medulla  oblongata  eine  bedeutend  grössere 
Ausdehnung  hatten,  wie  die  reebterseits,  und  die  beiden  Commissu- 
ren äusserst  schwach  entwickelt  waren,  so  erscheint  hier  die  An- 
nahme einer  solchen  im  oben  angedeuteten  Sinne  partiellen  Pyrami- 
denkreuzung gewiss  berechtigt.  Damit  wären  aber  nur  die  motori-  • 
sehen  Erscheinungen  befriedigend  erklärt,  denn  in  den  Pyramiden 
sind  bisher  nur  motorische  Fasern  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen. 
Ob  aber  auch  sensiblen  Functionen  dienende  Fasern  in  denselben 
verlaufen,  ist  eine  noch  gar  nicht  gelöste  Frage.  Meynert*)  nimmt 
zwar  Beziehungen  zwischen  den  äusseren  Pyramidenbüudeln  und  der 
oberen  Pyramidenkreuzuug  an;  die  ersteren  verliefen  auf  der  latera- 
len Seite  des  Grosshirnschenkelfusses  und  gingen  in  den  Occipital- 
lappen,  verbanden  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks  mit  der  Rinde 
des  Occiputs.  Diese  Meynert’sche  Ansicht  wird  auch  von  Char- 
cot  und  Huguenin  getheilt.  Letzterer  nimmt  auch  noch  eiue  Ver- 
bindung von  durch  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks  tretenden 
Fasern  mit  den  Pyramiden  an.  Wenn  diese  Annahmen  richtig  sind, 
lassen  sich  die  merkwürdigen  Erscheinungen  befriedigend  erklären, 
allein  Flechsig  und  Andere  bestritten  entschieden  die  Meynert’sche 
Annahme  und  vindiciren  derjenigen  Huguenin’s  nur  eine  geringe 
Wahrscheinlichkeit. 


•)  Dieses  Archiv,  Bd.  IV.  S.  407  u.  ff. 
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Wir  sehen,  je  genauer  wir  die  einzelnen  Symptome  unseres  Falles 
zu  erklären  suchen,  um  so  complicirter  gestalten  sich  die  Verhält- 
nisse, um  so  eher  müssen  wir  gestehen,  dass  hier  die  Sensibilitäts- 
störungen an  der  Hand  unserer  gegenwärtigen  anatomischen  und 
physiologischen  Kenntnisse  nicht  befriedigend  erklärt  werden  können 
und  es  wäre  bloss  müssige  Speculation,  wollten  wir  noch  eingehender 
in  die  Erklärung  derselben  eintreten. 

So  viel  geht  aber  aus  unserem  Fall  mit  Bestimmtheit  hervor, 
dass  Reizung  der  Rinde  der  Parietal  Windungen  resp.  des 
oberen  Scheitelläppchens,  sofern  dieselbe  die  Rinde  nicht 
total  zerstört,  Schmerzempfinduugen  in  den  Extremitäten 
produciren  kann.  Mit  dieser  Thatsache  stehen  auch  die  Beobach- 
tungen der  anderen  Forscher  so  ziemlich  im  Einklang,  indem  in  den 
meisten  Fällen  von  Läsionen  dieser  Gegend,  wenn  auch  hier  und  da 
nur  vorübergehend,  sich  ganz  ähnliche  Erscheinungen  zeigten. 

Die  wenigen  bezüglich  der  Sensibilität  negativen  Befunde  bei 
umschriebenen  Erweichungsherden  der  Parietalwindungen  sprechen 
nicht  unbedingt  gegen  unsere  Annahme.  Es  lassen  nämlich  die  sich 
aus  einigen  der  citirten  Fälle  sowie  aus  den  Untersuchungen  von 
Goltz  ergebenden  Thatsacben,  dass  nur  weit  verbreitete  Zerstörungen 
der  Parietalwiudungen  Ausfallserscheinungen  Seitens  der  Sensibilität 
machen,  es  als  sehr  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  die  sensible  Zone 
eine  sehr  ausgedehnte  ist  und  es  wäre  sehr  gut  denkbar,  dass  bei 
geringen  Läsionen  Stellen  aus  der  Umgebung  vicariirend  für  die  lädir- 
ten  in  Function  treten  würden. 

Nicht  nur  die  klinischen  Fälle,  sondern  auch  die  anatomischen 
Verhältnissen,  nämlich  die  Nähe  des  hintern  Tbeils  der  inneren  Kap- 
sel (also  derjenigen  Stelle,  deren  Zerstörung  nach  Veyssiere  An- 
ästhesie der  gegenüberliegenden  Körperhälfte  herbeiführt),  und  der 
Parietalwindungen,  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  letzteren 
von  der  inneren  Kapsel  Fasern  empfangen,  und  somit  eine  corticale 
Endstation  für  sensible  Eindrücke  bilden.  Wie  iiber  die  Localisation 
der  Sensibilität  hier  angeordnet  sein  mag,  ob  ähnlich  der  motorischen 
Zone  in  Felder,  die  bestimmte  Körpertheile  versorgen  würden  oder 
ob  nach  verschiedenen  Gefüblsqualitäten  in  der  Weise,  dass  für  je 
Schmerz-,  Tast-,  Temperatur-  und  Muskelgefühle  je  besondere  Regionen 
functioniren  würden,  das  zu  entscheiden,  fehlen  uns  vor  der  Hand 
alle  Anhaltspunkte.  Für  die  letztere  Möglichkeit  spricht  das  hie  und 
da  (Nothnagel)  beobachtete  isolirte  Auftreten  von  Störungen  be- 
stimmter Gefühlsqualitäten,  wie  z.  B.  Verlust  des  Muskelgefühls  bei 
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Erhaltung  der  Tastempfindung  u.  dgl.  Leider  sind  zu  wenig  solche 
Fälle  publicirt,  um  sich  irgendwie  bindende  Schlüsse  hierüber  zu  er- 
lauben. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Freunde  und 
Chef,  Herrn  Dr.  Weller,  für  die  Ueberlassung  des  Materials  meinen 
aufrichtigsten  Dank  aus. 


Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  IX.  Fig.  4 — 6). 

Fig.  4.  Gehirnoberfläche  mit  dem  Sitze  des  Tumors. 

F.  R.  Fossa  Rolandi. 

Gyr.  c.  a.  Vordere  Centralwindung. 

Gyr.  c.  p.  Hintere  Centralwindung. 

P,  Ob.  Scheitelläppchen  (Gyr.  parietal,  sup.). 

a.  Grösserer  Tumor  der  Dura  mater. 

b.  kleinerer  Tumor. 

Fig.  5.  Querschnitt  durch  das  Rückenmark  (aus  der  Gegend  der  Cervi- 
calanschwellung). 

p, . Pyramiden-Vorderstrangbahnen. 

р.  Pyramiden-Seitenstrangbahnen. 

c.  Commissnr. 

Fig.  6.  Querschnitt  (Frontalschnitt)  durch  den  grösseren  Tumor  der 
Dura  matter. 

a.  Querschnitt  durch  den  Sin.  long. 

b.  Ein  noch  gut  erhaltenes  Stück  Dura  in  dem  Tumor. 

с.  Dura  mater. 

d.  Pia  am  Tumor  adhärent. 

e.  Tumor  vom  äusseren  Blatte  der  Dura  sich  entwickelnd. 

f.  Tumor  vom  inneren  Blatte  der  Dura  sioh  entwickelnd. 

g.  Fall. 

h.  Gefässe. 

i.  Schädeldach  sohematisch  angedeutet, 

k.  Hirnrinde  „ „ 
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Ueber  Coupiruiig  vom  „Anfällen”  chronisch  Geistes- 
kranker durch  Chiniii-Injectioncn  nnd  Bromkali. 

Von 

Dr.  Richard  Kohn, 

1.  Asslatensarxt  an  der  Irren  • Anstalt  Güttingen. 


Die  Frage,  ob  und  auf  welche  Weise  es  möglich  sei,  die  von  Zeit 
zu  Zeit  auftretenden  Erregungen  chronisch  Geisteskranker  zu  unter- 
drücken oder  ihnen  gar  zuvorzukommen,  ist  schon  von  Pinel*) 
aufgeworfen  worden  und  es  hat  weiterhin  an  Versuchen  in  dieser 
Richtung  und  zwar  an  Versuchen  mit  Allem,  was  der  Arzneischatz 
uns  als  Wirkung  versprechend  an  die  Hand  giebt,  nicht  gefehlt.  Es 
erscheint  mir  überflüssig,  die  ganze  Reihe  von  Empfehlungen  durch- 
zugehen,  die  seit  Pinel,  der  la  decoction  de  chicoree  avec  quelques 
gros  de  sulfate  de  magnesie  sehr  wirksam  fand,  bis  in  die  neueste 
Zeit  gemacht  worden  sind.  Soviel  ist  sicher,  dass  die  Resultate  im 
Ganzen  doch  nicht  recht  zufriedenstellend  sind.  Bei  der  gewönlichen 
Behandlung,  die  bestehenden  Anfälle  mit  Digitalis,  Narcoticis,  Bä- 
dern etc.  zu  bekämpfen,  ist  allerdings  eine  Milderung,  vielleicht  auch 
unter  Umständen  eine  Abkürzung  derselben  zu  erreichen.  Ich  glaube 
aber  nicht,  dass  es  gelingt,  nach  Ausbruch  eines  Anfalls  denselben 

*)  Traitä  mädico-philosophique  vom  Jahre  IX  der  Republik,  Seite  42: 
Peut-on,  autrement  que  par  une  experience  eclairee  et  par  uno  attention  con- 
stante  pressentir  l’approche  des  acct's  pour  prevenir  les  accidens  de  leur  explo- 
sion.. .?  Von  32  Kranken  avec  manie  periodiquewill  Pinel  29  geheilt  haben, 
die  Einen  durch  eine  progressive  Verminderung,  die  Andern  durch  prompte 
Unterdrückung  der  Anfälle. 
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zu  coupiren,  mit  andern  Worten  alle  jene  Symptome  abzuschneiden, 
die  den  ausgebildeten  Anfall  bei  demselben  l’atienten  früher  charak- 
terisirten.  Es  kommt  also  darauf  an,  die  Behandlung  nicht  erst  daun 
zu  beginnen,  wenn  der  Anfall  schon  in  voller  Blüthe  steht,  sondern 
der  drohenden  Attaque  vorzubeugen.  Hierzu  ist  vor  Allem,  wie 
Pinel  schon  richtig  hervorhebt,  ein  stetiges  aufmerksames  Beobach- 
ten nothwendig,  um  die  allerersten  Vorboten  sogleich  zu  entdecken 
und  keine  Zeit  zum  Eingreifen  ungenützt  verstreichen  zu  lassen,  denn 
in  den  meisten  Fällen  ist  die  Entwickelung,  wie  bekannt,  eine  rapid 
schnelle. 

Bei  einer  in  hiesiger  Anstalt  befindlichen  kleinen,  nicht  epileptischen  Idiotin 
von46 Jahren istallwöchentlich Folgendes  zu  beobachten:  3 Tage  ist  die  Kleine 
durchaus  ruhig  nnd  anständig.  Darauf  folgen  drei  Tage  grosser  Erregung, 
in  denen  Patientin  fortwährend  plappert,  mit  den  Fäusten  gegen  Thiiren. 
Wände  und  Fussboden  klopft  und  im  höchsten  Grade  unreinlich  ist.  Dann 
schläft  sie  einen  ganzen  Tag  und  es  folgt  ihre  ruhige  Zeit,  Komme  ich  am 
Abend  des  dritteu  ruhigen  Tages  zur  Visite,  so  sitzt  Patientin  still  wie  immer 
zu  dieser  Zeit  an  ihrem  Platz,  macht  mir  aber  mit  komischer  Grandezza  ein 
Compliment  mit  dem  Kopfe , und  zwar  wiederholt  sich  dies  regelmässig  jede 
Woche.  Sonst  ist  an  der  Kranken  noch  nicht  die  geringste  Ver- 
änderung zu  bemerken,  und  doch  kann  ich  mit  Sicherheit  darauf  rechnen, 
sie  am  nächsten  Morgen  hochgradig  maniakalisch  zu  finden,  so  steigert  sich 
während  der  einen  Nacht  ihre  Erregung. 

Dieser  Fall,  dem  ja  jeder  Irrenarzt  leicht  manchen  analogen  an 
die  Seite  stellen  kann,  soll  nicht  blos  die  genügend  bekannte  Schnel- 
ligkeit des  „Umschlagens“  beweisen,  sondern  auch  zeigen,  wie  äusserst 
geringfügig  die  Vorboten  sein  können,  auf  welche  man  achten  muss. 

Es  ist  denn  auch  in  der  That  nicht  möglich,  allgemein  gültige 
Zeichen,  die  stets  und  in  jedem  Fall  für  das  Herannahen  eines  An- 
falls zutreffend  sind,  zu  geben.  Von  jeher  werden  als  solche  genannt: 
rother  congestionirter  Kopf,  klopfende  Carotiden,  unruhiges,  ängst- 
liches Umherlaufen,  Selbstgespräche  etc. 

Abgesehen  davon,  dass  alle  diese  weniger  das  Herauuahen,  als 
den  Beginn  eines  Anfalls  kennzeichnen,  so  lassen  sie  sich  auch  noch 
zahlreich  vermehren. 

So  macht  Herr  Professor  Meyer  schon  seit  langer  Zeit  darauf 
aufmerksam,  dass  die  mehr  oder  weniger  häufigen  Exacerbationen  der 
Verrücktheit  meist  angeküudigt  werden  durch  einen  kleinen,  leicht 
unterdrückbaren  Puls,  durch  stärkere  fibrilläre  Zuckungen  der  (ge- 
wöhnlich belegten)  Zunge  und  durch  ein  recht  deutliches  Zittern  der 
Finger. 
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Wiederholt  habe  ich  bei  verschiedenen  chronischen  Krankheits- 
formen (periodischen  Manien,  Verrücktheiten,  Hysterien)  beobachtet, 
dass  iu  weilen,  ehe  noch  ein  anderes  Zeichen  der  bevorstehenden 
Stiminungsänderung  recht  sichtbar  war,  Differenzen  in  der  Pupillen- 
weite eiugetreten  waren,  vielleicht  als  eins  der  ersten  Symptome  der 
beginnenden  Circulationsstöruug  und  durch  sie  bedingter  Aenderung 
iiu  Innervationszustande  im  Centralnervensystem.  Ich  habe  an  einer 
ganzen  Reihe  von  Patienten  und  an  ein  und  demselben  gelegentlich  ver- 
schiedener Attaquen  Pupillen,  die  für  gewöhnlich  mittelweit  oder  sehr 
weit  waren,  bis  stecknadelkopfeug  werden  sehen  und  umgekehrt*). 
Allein  die  Hauptsache  bleibt  immer,  jeden  Fall  einzeln  zu  studiren 
und  die  verschiedenen  individuellen  Eigeuschafteu  eines  jeden  genau 
zu  beobachten. 

Bei  dem  monotonen  Einerlei  des  Anstaltslebens  nehmen  gerade 
die  alten  Kranken  ganz  bestimmte  Gewohnheiten  an,  sie  haben  ihren 
festen  Platz,  kleiden  sich  so  oder  so,  kommen  bei  der  Visite  stets 
heran  oder  nicht  u.  dergl.  Schon  leise  Abweichungen  von  der  ge- 
wohnten Lebensweise  sind  dann  verdächtig,  wie  Reimer  sehr  gut 
hervorhebt;  „oft  sind  es  nur  geringe  Veränderungen  in  der  äusseren 
Erscheinung  des  Kranken,  die  als  Vorzeichen  des  hcraufziehenden 
Gewitters  sich  bemerkbar  machen“.**)  Einige  wenige  solcher  Verän- 
derungen werden  sich  in  den  folgenden  kurz  skizzirten  Krankheits- 
fällen finden,  an  denen  ich  nun  einige  unserer  Coupirungsresultate 
beschreiben  will. 

Frau  M. . gcb.  1838,  erblich  belastet  (Vater  war  einmal  geisteskrank), 
angeblich  immer  gesund,  verheirathete  sich  1865,  wird  Mai  1867  leicht  und 
ohne  Kunsthülfe  entbunden , Wochenbett  in  der  ersten  Woche  normal.  Sach 
acht  Tagen  tritt  grosse  Unruhe  ein,  Tag  und  Nacht  singt,  lacht  und  weint 
Patientin  durcheinander,  schwatzt  unzusainmenhiingendes  Zeug,  zerreisst  und 
zerschlägt  und  und  wird  in  diesem  Zustande  .luni  1867  hier  aufgenommen. 
Bäder  und  eine  methodische  Opiumcur  brachten  keine  Besserung.  Patientin 
blieb  unruhig  und  zerstörungssücbtig  und  sehr  unreinlich,  war  nur  selten  ein 
oder  zwei  Tage  etwas  ruhiger  und  wurde  im  März  1869  gegen  ärztlichen 

*)  Auch  bei  Epileptischen,  auf  die  ich  in  dieser  Arbeit  sonst  nicht  Rück- 
sicht nehme,  habe  ich  nicht  blos  nach,  sondern  auch  vor  einer  grösseren 
Serie  von  Krampfanfällen  zuweilen  bedeutende  Ab-  resp.  Zunahme  der  Pupil- 
lenweite gesehen.  Dass  dabei  wechselnde  Beleuchtung  in  Erwägung  gezogen 
und  nur  intensive  Erweiterung  oder  Verengerung  als  charakteristisch  notirt 
wurden,  versteht  sich  von  selbst. 

**)  Reimer,  Allg.  Ztschrft.  f.  Psych.  Bd.  XXX. 
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Rath  ungeheill  aus  der  Anstalt  genommen.  Wahnideen  und  Ilallucinationen 
waren  nie  beobachtet  worden. 

Zweite  Aufnahme  1873.  In  der  Zwischenzeit  war  insofern  eine  Verän- 
derung eingetreten , als  die  Manie  jetzt  einen  periodischen  Charakter  ange- 
nommen hatte;  in  unregelmässigen  Pausen,  durchschnittlich  alle4 — 6 Wochen, 
wurde  Patientin  sehr  erregt,  zerstörte  und  schmierte,  beruhigte  sich  dann 
allmätig  wieder  und  war  dann  sehr  freundlich  und  fleissig,  eine  der  angenehm- 
sten Kranken. 

Das  deutlich  markirte  periodische  Auftreten  der  Tobsucht  war  nun  der 
Anlass  zu  zahlreichen  Coupirungsversuchen,  die  in  den  folgenden  fünf  Jahren 
mit  den  verschiedensten  Mitteln  angestellt  wurden,  so  mit  Extr.  Conii,  Ergo- 
tin,  Apomorphin  — sämmtlich  ohne  Erfolg;  die  Anfälle  verliefen  in  der  alten 
Weise,  ja  die  Erregungszustände  nahmen  nach  nach  und  eine 
längere  Dauer  an. 

Im  Anfang  des  Jahres  1878  wurde  bemerkt,  dass  vor  jedem  Anfall 
stets  ein  kleiner  frequenter  Puls  zu  constatiren  ist,  und  dass  Patientin  dann 
immer  mit  der  Bitte  um  Entlassung  kommt.  Von  da  an  bekam  Patientin,  so- 
bald diese  Zeichen  auftraten,  4,0  Kali  bromati*)  und  ist  seitdem,  mit  Aus- 
nahme eines  später  zu  erwähnenden  Vorfalls,  von  jeder  Erregung  frei  geblie- 
ben. Von  Zeit  zu  Zeit  melden  sich  die  Vorboten  und  auch  dies  geschieht  seit 
August  1879  — so  lange  beobachte  ich  selbst  den  Fall  — immer  seltener; 
Die  letzte  Pause  betrug  über  4 Monate.  Patientin  fällt  dann  zuerst  dadurch 
auf.  dass  sie  bei  der  Begrüssung  weniger  freundlich  und  heiter  ist  als  sonst. 
Gewöhnlich  zeigt  dann  auch  der  Puls  eine  grössere  Frequenz  und  Kleinheit, 
die  Zunge  ist  leicht  belegt  und  zittert  und  die  Gesichtsfarbe  ist  etwas  blei- 
cher. Sofort  werden  nun  Bettruhe  und  4 — 5 — 6 Grm.  Bromkali  3 Mal  pro 
die  verordnet,  im  Uebrigen  wird  Patientin  mit  Fragen  und  Untersuchungen 
verschont  und  möglichst  in  Ruhe  gelassen.  Nach  1 — 2 Tagen  steht  sie  auf 
und  ist  wieder  arbeitsam  und  freundlich.  Sie  erzählt  dann  auf  Befragen,  sie 
habe  einen  dumpfen  Druck  in  der  Scheitel-  oder  Stirngegend.  Summen  im 
Kopf  und  in  den  Ohren,  manchmal  auch  Rückenschmerzen  gehabt. 

Augenblicklich  ist  das  Befinden  der  ausgezeichnet  genährten  Frau  durch- 
aus befriedigend.  Dieselbe  ist  weit  davon  entfernt,  schwachsinnig  zu  sein, 
beurtheilt  im  Gegontheil  ihre  Lage  ganz  richtig,  spricht  unbefangen  von  ihrem 
„Irrsinn“,  wie  sie  sich  ausdrückt,  weiss  sogar  genau  den  Tag  des  plötzlichen 
Beginns  anzugeben.  Sie  erzählt  vou  den  einzelnen  Anfällen,  sie  hätte  manch- 
mal nicht  recht  über  ihre  Umgebung  Bescheid  gewusst,  sich  dann  über  Alle 
und  Alles  geärgert,  deshalb  geschrien  und  geschlagen.  Sie  erinnert  sich  so- 
gar einzelner  ihrer  Unthaten , ohne  dass  man  sie  ihr  vorhält.  Endlich  giebt 
sie  an.  vor  Ausbruch  der  Tobsuchtsanfälle  oft  jene  Kopfschmer- 
zen und  jenes  Ohrensummen,  wie  sie  sich  jetzt  noch  zuweilen  einstellen, 

*)  Die  Journalnotizen  aus  dieser  Zeit  stammen  von  meinem  Vorgänger 
in  hiesiger  Stelle  Herrn  Dr.  Kayser  in  Bois  de  Cery. 
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gespürt  zu  haben.  Irgend  welche  Erscheinungen  habe  sie  nie  gesehen.  Stim- 
men nie  gehört. 


Es  sei  mir  gestattet,  an  vorstehenden  Kall  einige  Bemerkungen 
zu  knüpfen.  Zuvörderst  möchte  ich  hervorbeben,  dass  von  einer  Epi- 
lepsie (bei  der  ja  die  günstige  Wirkung  des  Bromkali  allgemein  an- 
erkannt ist)  resp.  Hystero  - Epilepsie  hier  absolut  keine  Rede  sein 
kaun.  Es  ist  mir  nicht  unbekannt,  dass  ein  so  vorzüglicher  Beob- 
achter wie  Samt  den  Satz  aufgestellt  hat*):  „Periodische  Manien, 

das  will  ich  noch  einmal  betonen,  recidiviren  sehr  selten  so  rasch, 
die  Intervalle  dauern  bei  ihnen  meist  mehrere  Jahre“.  Eine  von  ihm 
beobachtete  periodische  Manie,  bei  der  in  24  Jahren  8 Recidive  auf- 
getreten waren,  betrachtet  er  schon  als  grosse  Seltenheit.  Ja  er  hält 
geradezu  „den  rasch  recidivirenden  Verlauf  für  ein  pathognomonisches 
Zeichen  des  protrahirten  psychisch -epileptischen  Aequivalents“.  — 
Dieser  Auffassung  widersprechen  aber,  worauf  Herr  Prof.  Meyer  uns 
wiederholt  aufmerksam  macht,  zahlreiche  klinische  Thatsachen;  auch 
ich  habe  eine  ganze  Reihe  Maniakaiischer  beobachtet,  die  ganz  bestimmt 
nicht  epileptisch  wareu,  und  die  alle  Paar  Monate  einen  Anfall  hatten. 
Speciell  bei  Frau  M.  aber  haben  weder  die  Anfälle  selbst  an  Epilepsie 
erinnert,  noch  kann  ich  bei  der  Frau  irgend  eine  jener  Cbaraktereigen- 
thümlichkeiten  entdecken,  die  Samt  für  die  Epileptischen  so  meister- 
haft zusammengestellt  hat.  Auch  die  Aetiologie  (Puerperium)  spricht 
mehr  für  einfache  Manie  und  vollends  streitet  gegen  Epilepsie  die  im 
Anfang  vorhandene,  langjährige,  ununterbrochene  Tobsucht. 

Ferner  könnte  man  den  Einwand  erheben,  nicht  die  Therapie 
sei  an  dem  Verschwinden  der  Anfälle  Schuld,  sondern  es  habe  dies 
im  natürlichen  Verlauf  des  Falles  gelegen;  erst  sei  aus  der  chro- 
nischen Manie  eine  periodische  geworden  und  dauu  seien  endlich  auch 
die  periodischen  Attaquen  von  selbst  ausgeblieben.  Hiergegen  spräche 
zuerst,  dass  das  Leiden  vor  der  Anwendung  des  Bromkali  sich  eher 
zu  verschlimmern  schien,  dass,  wie  bemerkt,  die  periodischen  Erre- 
gungszustände an  Dauer  Zunahmen;  ausserdem  aber  traten  ja  jene 
oben  beschriebenen  Vorläufer  auch  fernerhin  ungefähr  in  denselben 
Zeiträumen  wie  früher  die  Anfälle,  wenn  auch  im  Laufe  der  Zeit 
immer  seltener,  wieder  auf.  Endlich  muss  ich  hier  aus  der  Kranken- 
geschichte das  oben  nur  angedeutete  Factum  nachtragen,  welches 
beweist,  dass  die  Krankheit  nicht  gerade  erloschen  war,  als  die 

*)  Dieses  Archiv,  Bd.  V.  S.  439. 
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Bromkali -Therapie  in  Anwendung  gezogen  wurde,  also  Anfang  des 
Jahres  1878. 

Patientin  wurde  nämlich  März  1879  von  einem  acuten  Gelenk- 
rheumatismus befallen;  die  Affection  erstreckte  sich  auf  beide  Hand-, 
Ellenbogen-  und  Fussgelenke  und  verlief  mit  hohem  Fieber  (bis  40°). 
Das  somatische  Leiden  nahm  alle  Aufmerksamkeit  für  sich  so  sehr 
in  Anspruch,  dass  die  Prodromalerscheiuungen  eines  Aufalls,  der  ge- 
rade jetzt  wieder  nahte,  übersehen  wurden;  es  wurde  kein  Bromkali 
gereicht  und  es  trat  ein  mehrwöchentlicher  Anfall  auf,  der  ganz  in 
der  alten  Weise  und  mit  ganz  denselben  Symptomen,  wie  alle  seine 
Vorgänger  verlief.  Hier  lag  also  ein  — übrigens  bei  der  Schwere 
der  körperlichen  Krankheit  leicht  verzeihlicher  — Beobaclitung.sfehler 
vor,  der  aber  insofern  von  Bedeutung  ist,  als  er  den  schlagenden 
Beweis  vermittelt,  dass  das  psychische  Leiden  wirklich  noch  bestand, 
obwohl  seit  einem  Jahr,  d.  h.  seit  Auwendung  des  Bromkali  immer 
nur  die  Vorboten  und  nicht  ein  wirklicher  Anfall  mehr  zur  Beobach- 
tung gekommen  waren. 

Ob  nun  nicht  auch  ein  anderes  Mittel  als  das  Bromkali  densel- 
ben Erfolg  hätte,  bei  etwa  noch  sich  meldenden  Paroxysmen,  wenn  es 
nur,  worauf  ich  ja  oben  das  Hauptgewicht  gelegt  habe,  zeitig  genug 
angewendet  wird,  diese  Frage  kann  und  will  ich  nicht  entscheiden. 
Denn  es  wäre  unverantwortlich  bei  einem  so  schweren  und  so  selte- 
nen Fall,  der  also  nach  dreizehnjährigem  Bestand  in  die  Heilung  ein- 
getreten ist*),  einzig  und  allein  des  Experimentes  wegen  auf  die  ein- 
mal erprobte  Wirksamkeit  des  Bromkali  zu  verzichten.  Reimer 
behauptete  allerdings,  dass  gerade  bei  der  periodischen  Manie  die 
snbcutane  Morphium  - Therapie  (0,03 — 0,04)  „ihren  grössten 
Triumph“  feiere**)  und  beruft  sich  dabei  auch  auf  die  günstigen 
Erfahrungen  von  Reissncr;  dieser  aber  sagt  ausdrücklich  in  seiner 
Besprechung  über  die  Wirksamkeit  des  Morphin:  „Bei  periodischen 

Tobsüchtigen  mit  wirklich  regelmässigem  Typus  ist  es  mir  nie  ge- 
lungen, eine  irgend  nachhaltige  Wirkung  zu  erzielen,  etwa  einen 
Tobsuchtsanfall  zu  unterdrücken  oder  auch  nur  hinauszuschieben;  die 
Anfälle  verliefen  vielmehr,  nachdem  die  Betäubung,  das  Brechen  etc. 
aufgehört  hatten,  ganz  in  der  altgewohnten  Weise“***). 

So  habe  ich  denn  auch  bei  der  früher  erwähnten  Idiotin  Mor- 
phium-Injectionen  zur  Coupirung  der  Anfälle  ohne  jeden  Erfolg  an- 


*)  Ich  rechne  den  Beginn  der  Heilung  von  Frühling  1879  an. 

**)  Reimer,  1.  c.  S.  304. 

***)  Reissner,  Allg.  Ztschrft.  f.  Psych.  Bd.  XXIV.  S.  124. 
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gewandt.  Auch  Hyoscyamin-Einspritzungen  erwiesen  sich  bei  dieser, 
wie  auch  bei  einer  andern  periodischen  Manie  im  Vorläuferstadium 
ganz  wirkungslos.  Es  wird  darauf  ankommen,  bei  diesen  und  an- 
deren Fällen  weitere  Versuche  mit  anderen  Mitteln  anzustellen. 

Als  Beweis  aber  für  die  Wirksamkeit  der  Bromkali -Therapie  in 
solchen  Zuständen  möchte  ich  hier  noch  folgenden  Fall  neuester  Beob- 
achtung auschliessen,  indem  ich  nur  die  zum  Verständuiss  nothwen- 
digsten  l)ateD  gebe: 

Frau  K. , geb.  1822,  angeblich  erblich  nicht  belastet,  immer  gesund, 
hat  sich  mit  27  Jahren  verheirathet . 4 Kinder  geboren,  ist  seit  6 Jahren 
Wittwe.  Vor  2 Jahren  Selbstmord  eines  ihrer  Schwiegersöhne.  Seitdem  ist 
die  Frau  menschenscheu,  lebt  ganz  für  sich,  bildet  sich  nach  und  nach  ein, 
behext  zu  sein,  besorgt  aber  alle  ihre  Geschäfte  mit  gewohnter  Ordnung.  Hier 
aufgenommen  April  1880.  Körperlich  gesunde,  wohlgenährte,  äusserst  accu- 
rat  aussehende  Frau.  Erzählt  mit  grosser  Geläufigkeit,  sie  habe  zu  Hause 
immer  gehört,  wie  man  sie  auf  der  Strasse  verhöhnte,  Gespenster  und  der 
Teufel  seien  durch  s Fenster  geflogen,  auch  Engel,  von  denen  sie  aber  nur 
die  Köpfe  gesehen  habe;  auch  den  Heiland  habe  sie  gesehen,  könne  ihn  aber 
nicht  beschreiben.  Sie  sei  behext,  sie  fühle  wie  das  Blut  ihr  vom  Leibe  zum 
Kopfe  fahre,  dies  bringe  ihr  immer  alle  Gedanken  zu,  so  dass  sie  im  Voraus 
wisse,  was  der  Pastor,  Lehrer  u.  A.  denken,  sie  wisse  Gegenwart  und  Zu- 
kunft. — Auch  hier  hat  Patientin  zuerst  dieselben  Erscheinungen,  beruhigt 
sich  aber  nach  Verlauf  einer  Woche  und  wird  nun  unter  die  alten  Fälle  ver- 
legt und  vorsichtig  zur  Arbeit  herangezogen. 

Einige  Wochen  macht  sie  sich  nicht  bemerkbar.  Im  Juni  zum  ersten 
Mal  wieder  grosse  ängstliche  Erregung,  will  von  ihrer  Behexung  befreit  sein, 
hallucinirt  offenbar  stärker,  hat  rothen  Kopf,  kleinen  frequenten  Puls,  zitternde 
etwas  belegte  Zunge  und  enorm  verengte  Pupillen.  Verordnung:  Bettruhe 
und  blande  Diät.  Trotzdem  steigt  die  Unruhe,  es  werdon  Selbstmordideen 
geüussert.  Der  Anfall  dauert  8 Tage.  Int  Juli  und  August  bemerke  ich  je 
ein  Mal,  dass  Patientin  abseits  sitzt  und  nicht  so  fleissig  arbeitet,  als  sonst. 
Dabei  zeigt  sie  wieder  die  Puls-,  Zungen-  und  Pupillen- Veränderungen.  Ich 
verordne  Bettruhe.  Milchdiät  und  2,0 — 3,0  Bromkali  Morgens  und  Abends. 
Nach  zwei  Tagen  ist  jeder  der  beiden  Anfälle  vorüber,  ohne  dass  besondere 
Angst  und  Unruhe  aufgetreten  wären.  Im  September  melden  sich  wieder  die 
Vorboten;  dies  Mal  wird  des  Versuchs  wegen  nur  das  allgemein  therapeutische 
Verfahren  eingeschlagen.  Bromkali  aber  fortgelassen.  Der  Anfall  danert  wie- 
der 8 Tage,  verbunden  mit  grösserer  Angst,  vielen  Klagen  über  ihre  Erschei- 
nungen und  Stimmen,  dabei  ist  Patientin  nicht  immer  im  Bett  zu  halten, 
rennt  umher,  beschuldigt  eine  andere  Kranke,  die  eine  ihrer  Hexen  zu  sein 
und  dergleichen. 
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Die  Beobachtung  dieser  Kranken  ist  noch  zu  kurz,  um  schon  jetzt 
ein  abschliessendes  Urtheil  zuzulassen.  Ich  für  meine  Person  glaube, 
dass  das  zeitige  Erkennen  und  die  Bromkaligaben  daran  Schuld  sind, 
dass  die  zwei  Anfälle  im  Juli  und  August  gleichsam  nur  andeutungs- 
weise verliefen.  Ob  eine  definitive  Heilung  hier  eintreten  wird,  ist  ja 
eine  ganz  andere  Frage.  Jeder  Psychiater  würde  wohl  bei  der  Auf- 
nahme den  Fall  als  aussichtslos  betrachtet  haben  und  ich  habe  auch 
in  der  Krankengeschichte  sofort  „Prognose:  schlecht“  notirt.  Ich 
halte  es  aber  jetzt  für  nicht  ganz  unmöglich,  dass,  wenn  es  auch 
fernerhin  gelingt,  die  Anfälle  abzuschneiden,  doch  noch  eine  Heilung 
oder  wenigstens  hochgradige  Besserung  zu  erzielen  sein  dürfte. 

Die  Idee,  solche  und  ähnliche  Krankheitsformen,  besonders  wenn 
sie  erst  so  spät  in  Behandlung  kommen,  mit  Bromkali  sozusagen  zu 
füttern,  halte  ich  nicht  für  richtig,  obwohl  ein  so  erfahrener  Thera- 
peut wie  Schüle  sagt:  „Der  Werth  des  Mittels  besteht  in  methodi- 
schem Gebrauch“.  Allein,  ganz  abgesehen  von  den  unangenehmen 
Nebenwirkungen  bei  längerem  Gebrauch,  wie  sie  auch  Schüle  be- 
schreibt, setzt  man  sich  der  Gefahr  aus,  dass  das  Mittel,  bei  Ange- 
wöhnung an  dasselbe,  gerade  dann  versagt,  wenn  man  cs  am  nötig- 
sten braucht:  nämlich  bei  den  Anfällen.  In  diesem  Sinne  wird  denn 
auch  in  hiesiger  Anstalt  meistens  nach  einem  solchen  Anfall  jede 
tnedicamentöse  Behandlung  schroff  abgebrochen  und  nur  die  allge- 
meine diätetische  Cur  fortgesetzt,  wie  sie  Rabow  früher  beschrie- 
ben hat. 

Aber  selbst  wenn  es  nicht  möglich  ist,  das  ganze  Krankheitsbild 
durch  Hintanhaltung  der  Exacerbationen  umzugestalten  und  auf  die- 
sem Wege  vielleicht  eine  Heilung  anzubahuen,  so  ist  dennoch  die 
Coupirung  gewisser  Attaquen  immer  noch  werthvoll  genug,  nicht  blos 
für  den  Kranken  selbst,  sondern  oft  auch  für  .Mitkranke,  Warteper- 
personal nnd  Arzt. 

Wir  lernten  ihren  Werth  ganz  besonders  bei  folgendem  Fall 
schätzen,  mit  dem  ich  mich  jetzt  zu  den  CbiDin-Injectioncn  wende. 

Seit  April  1879  befindet  sich  in  hiesiger  Anstalt  eine  41jährige,  erb- 
lich sehr  stark  belastete,  früher  an  einem  Uterinleiden  behandelte  Frau  B. 
Ein  Conamen  suicidii  führte  zur  Entdeckung  ihres  psychischen  Leidens  und 
brachte  sie  in  die  Irrenanstalt.  Hier  hatte  sie  in  den  ersten  vier  Monaten  fast 
täglich  hysterische  Anfälle;  Bäder,  Opiumcur,  Morphium  waren  ohne  Erfolg; 
Chinin,  muriat.  1,0  innerlich  und  Injectionen  von  Chinin,  bimuriat.  carba- 
midatum  (Drygin-Jaffc)  schienen  die  Anfälle  etwas  abzukürzen,  die  fernere 
Anwendung  des  ersteren  scheiterte  jedoch  an  dem  energischen  Widerstreben 
der  Patientin,  die  Injectionen  hingegen  machten  grosse  Absccsse,  an  denen  die 
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Kranke  fortwährend  kratzte  «um  auf  eine  Ader  zu  kommen*.  Aus  der  Menge 
der  wechselnden  Symptome,  die  ich  selbst  seit  August  1879  beobachtet  habe, 
erwähne  ich  nur:  epilepti-  ur.d  tetaniforme  Krämpfe,  die  mit  sehr  kleinen 
Pausen  oft  einen  halben  bis  ganzen  Tag  dauerten,  an  die  sich  dann  Aufre- 
gungszustände anschlossen,  in  denen  Patientin  ganze  Tage  und  Nächte  hin 
und  her  lief  und  in  hochdramalischer  Weise  delirirte  Personen  apostrophirte, 
die  wunderlichsten  Kletterübungen  machte  und  dergl.  und  endlich  in  einen 
mehrtägigen  stuporartigen  Zustand  verfiel;  ferner  dyspnoetische  Anfälle  mit 
über  100  Respirationen  in  der  Minute.  Stuhlverstopfungen  hartnäckigster  Art. 
enormer  Meteorismus,  einmal  eine  mehrtägige  Oligurie  (die  Menge  des  mit 
dem  Catheter  entleerten  wasserhellen  Urins  betrug  in  24  Stunden  abwechselnd 
50 — 200  Ctm.),  beiderseitige  starke  Ovarialhyperästhesie,  ohne  dass  es  ge- 
lang. durch  Druck  Anfälle  zu  unterdrücken  oder  auszulösen,  elftägige  Nah- 
rungsverweigerung u.  s.  f.  Da  nun  die  sehr  intelligente  Patientin  mit  grosser 
Geschicklichkeit  wiederholt  Flucht-  und  Selbstmordversuche  machte,  so  wurde 
sie  eine  ständige  Bewohnerin  des  Wachtzimmers,  wo  ihre  häufigen  Paroxysmen 
um  so  unangenehmer  und  störender  waren,  weil  in  demselben  stets  einige 
frische  Fälle  liegen.  So  wurden  denn  immer  von  Neuem  Coupirungsversuche 
gemacht,  bis  mir  endlich  das  neue  Recept  Köbner’s,  der  eine  erwärmte  Chi- 
ninlnsung  empfiehlt*),  in  die  Hand  fiel.  Ich  hielt  nun  eine  Mischung: 

Chinin,  muriat.  2,0, 

Glyccrini, 

Aq.  destill.  Zä  5,0 

vorräthig,  nachdem  ich  mich  auf  die  Kranke  resp.  auf  die  zeitige  Erkennung 
der  Vorboten  geradezu  eingeübt  hatte.  Sobald  ein  Anfall  im  Anzuge  war, 
wurden  4 Spritzen  = 0.8  Chinin  injicirt  und  seit  dieser  Zeit  — seit  Mai 
1880  — ist  kein  einziger  Anfall  mehr  zur  Entwickelung  gelangt. 
Besonders  interessant  ist,  dass  einmal,  als  ich  nur  0,4  injicirte,  die  Vorboten, 
die  sonst  nach  einem  Tage  meist  wieder  verschwinden,  sich  über  5 Tage  aus- 
dehnten, um  dann  einer  erneuten  stärkeren  Injection  zu  weichen. 

Handelt  es  sich  im  vorstehenden  Fall  auch  um  eine  Hysterie,  bei 
der  man  gewiss  nur  mit  grösster  Vorsicht  Schlüsse  über  die  Wirk- 
samkeit eines  Verfahrens  ziehen  darf,  so  ist  doch  der  Erfolg,  beson- 
ders gegenüber  den  zahlreichen  therapeutischen  Misserfolgen  des 
ersteu  Jahres,  zu  eclataut,  um  ihn  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Ueber  die  Wirksamkeit  des  Chinins  bei  Psychosen  gehen  die  An- 
sichten ja  weit  auseinander.  Während  beispielsweise  Gti  isla  in**), 
der  es  bis  zu  1 Drachme  pro  die  verordnete,  glänzende  Resultate  bei 
intermittirenden,  remittirenden  und  periodischen  Formen  (auch  Hysterie) 

*)  Memorabilien.  Bd.  XXV.  S.  30. 

**)  Neue  Lehre  von  den  Geistesstörungen.  Doutsch  von  Kanstatt. 
1838.  8.  372. 
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sah,  behauptet  Schröder  van  der  Kolk  (Pathologie  und  Therapie 
der  Geisteskrankheiten,  p.  211)  „niemals  eine  Heilung,  sondern  nur 
nachtheilige  Folgen“  davon  beobachtet  zu  haben. 

Als  Coupirungsmittel  bei  Neurosen  und  zwar  auch  dann, 
wenn  Malaria  nicht  die  Aetiologie  bildet,  hat  es,  soviel  mir  bekannt, 
als  der  Erste,  Prof.  Meyer  im  Jahrgang  1855  der  Charite- Annalen 
empfohlen  bei  Besprechung  eines  16jährigen,  von  häufigen  Convul- 
sionen  ergriffenen  Knaben.  Per  daselbst  ausführlich  mitgetheilte  in- 
teressante Fall,  der  mit  Chinin  geheilt  wurde,  dürfte  aber  bei  näherer 
Betrachtung  wohl  nicht  als  Epilepsie  angesprochen  werden,  sondern 
als  Hysterie,  wie  mir  Herr  Prof.  Meyer  auch  selbst  mittheilte.  Jeden- 
falls ist  auch  dieser  Fall  ein  Beweis  für  die  Brauchbarkeit  des  Chinins 
als  Coupirungsmittel. 

Als  solches  muss  es  vor  allen  Dingen  recht  früh  und  in  recht 
grossen  Dosen  gegeben  werden.  Beiden  Indicationen  lässt  sich  jetzt 
leicht  genügen,  da  das  Mittel  vom  Unterhautzellgewebe  aus  schnell 
resorbirt  wird  und  nach  Köbner’s  Angabe  0,12— 0,15  subcutan  sich 
ihm  so  wirksam  erwiesen,  wie  0,6 — 1,25  bei  internem  Gebrauch. 
Ferner  kann  ich  bestätigen,  dass  trotz  der  Anwendung  von  0,8  pro 
dosi  (=  4,0 — 5,0  per  os)  niemals  bedenkliche  Symptome,  nicht  ein- 
mal Uebelkeit  oder  Erbrechen  aufgetreten  sind;  nur  über  sehr  starkes 
Ohrensausen  wurde  geklagt. 

Auch  locale  Reizungserscheinungen  habe  ich  bei  den  zahlreichen 
Injectionen,  die  ich  an  allen  Körpertheilen,  ausser  dem  Kopf  und  Hals, 
gemacht  habe,  nie  gesehen,  keine  Röthung  oder  Schwellung,  ge- 
schweige denn  Abscedirung  — nur  muss  die  Lösung  warm  sein  und 
gut  vertheilt  werden.  Den  Vorzug  der  Billigkeit  und  der  leichten 
Anwendbarkeit  auch  bei  widerstrebenden  Kranken,  den  diese  Köb- 
ner’schen  Injectionen  haben,  brauche  ich  kaum  erst  besonders  zu 
betonen. 

Was  den  Einfluss  der  Chinin-Einspritzungen  auf  die  Körperwärme 
anlangt,  so  habe  ich  bei  einigen  Messungen  eine  Erniedrigung  der 
normalen  Temperatur,  wie  sie  von  dem  Einen  behauptet,  von  Andern 
bestritten  wird,  nicht  constatiren  können;  dagegen  fand  ich  einmal 
eine  evidente  directe  Beeinflussung  des  Pulses. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Fall  um  eine  seit  1871  hier  befindliche,  im 
Wochenbett  erkrankte  Frau  Sch.  Der  erste  maniacalische  Anfall  dauerte  16  Mo- 
nate, darauf  folgte  nach  einer  kurzen  guten  Periode  ein  jahrelanger  Zustand 
einer  bald  mehr,  bald  weniger  tiefen  Depression  mit  Klagen  über  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Abgeschlagenheit  und  grosser  Appetitlosigkeit.  Wiederholte  Chi- 

Archiv  f.  Psychiatric.  XL  3.  Haft  42 
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ningaben  schienen  oft  eine  Besserung  zu  bewirken.  Januar  1877  ein  zweiter 
maniacalischer  Anfall  (Chinin  weigert  sich  Patientin  zu  nehmen),  der  ganz 
wie  der  erste  verlief;  17  Monate  lang  zerriss,  schmierte  und  tobte  die  Kranke. 
Darauf  hielt  sie  sich  einige  Monate  sehr  gut.  Septomber  1878  und  Januar 

1879  je  einmal  ein  Tobsuchtsanfall  durch  Chinin,  sulf.  0,5  Morgens  und 
Abends  im  Beginn  unterdrückt;  beide  Male  aber  tritt  für  kurze  Zeit  eine  tiefe 
Depression  ein.  Nach  einer  sehr  langen  guten  Periode  fällt  mir  im  September 

1880  die  bis  dahin  äusserst  bescheidene  Patientin  dadurch  auf,  dass  sie  bei 
der  Abendvisite  über  eine  andere  Kranke  referirt.  In  der  folgenden  Nacht 
unruhig,  schwatzhaft,  bittet  sie  am  nächsten  Mittag  um  ihre  Entlassung. 
Zunge  ist  dick  belegt,  zittert.  Pupillen  sehr  eng.  Puls  sehr  klein,  1 36  Schläge  in  der 
Minute,  Temperatur  Abends  38,0.  Auf  0.8  Chin.  muriat.  geht  die  Temperatur 
(Achselhöhle-)  auf  37,3  und  der  Puls  auf  etwa  90  Schläge  herunter.  Nachts 
ruhig.  Da  Patientin  in  den  nächsten  Tagen  noch  viel  grimassirte,  erhielt  sie 
noch  12  lnjectionen,  im  Ganzen  also  3,2  Chinin.  Die  Temperatur  hielt  sich 
stets  um  37,0  herum,  die  Pulsfrequenz  stieg  immer  wieder  bis  zu  140,  fiel 
nach  jeder  Injection  und  ist  seitdem  auf  ca.  100  stehen  geblieben.  Die 
Kranko  liegt  dauernd  zu  Bett,  ist  zwar  abweisend,  aber  durchaus  ruhig,  isst 
und  trinkt  gonügend,  was  sonst  in  diesem  Studium  nicht  der  Fall  war,  schläft 
gut,  kurz  der  Zustand  ist  ein  ganz  leidlicher. 

Wir  hätten  also  hier  wieder  den  Beweis  dafür,  dass  es  möglich 
ist,  durch  grosse  Chinindosen  einen  Anfall  einer  chronischen  Geistes- 
kranken zu  coupiren. 

Während  in  den  ersten  Jahren  der  Verlauf  des  Falles  so  war, 
dass  erst  nach  einer  l1/, jährigen  heftigen  Tobsucht  der  Zustand  der 
Depression  — immer  nach  einem  kurzen  Intervall  — eintrat,  ist  es 
jetzt  wiederholt  gelungen,  die  Erregung  ganz  zu  unterdrücken;  an 
deren  Stelle  tritt  nur  ein  kurzes  melancholisches  Stadium  ein, 
während  sich  früher  ein  solches  mit  längerer  Dauer  und  grösserer 
Intensität  an  schloss. 

Somit  ist  das  ganze  Bild  des  Falles  geändert,  sein  Verlauf  ein 
anderer,  weit  milderer  geworden.  Bedenkt  man  aber,  welche  Gefah- 
ren meist  ein  oft  wiederkehrender,  zumal  so  lang  anhaltender  Tob- 
suchtsaufall schon  ganz  allein  für  die  Intelligenz  des  Kranken  birgt, 
so  ist  der  Erfolg  der  Coupirung  auch  aus  diesem  Grunde  gewiss  nicht 
gering  zu  achten. 

Zum  Schlüsse  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf:  Wie  und 
warum  wirkt  das  Chinin  in  den  beschriebenen  und  ähnlichen  Fäl- 
len coupirend?  Bei  unserer  Unkenntniss  von  den  physio- patholo- 
gischen Vorgängen  in  diesen  Zuständen  ist  die  Frage  doppelt  schwer 
zu  beantworten. 

Man  könnte  zunächst  auf  die  Idee  kommen,  es  wirke  einfach  als 
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Hypnoticura  — Binz  empfiehlt  es  als  solches  in  grosser  Dosis,  wo 
Morphium  und  Chloral  im  Stich  lassen.  Auch  hat  man  andererseits 
gerade  von  Narcoticis  coupirende  Wirkungen  gesehen. 

So  erzählt  Weidner*)  aus  der  Jenenser  Poliklinik,  dass  ein  Epi- 
leptiker mit  pünktlich  alle  acht  Tage  zur  selben  Stunde  auftretenden 
Anfällen  dieselben  drei  Mal  verschlafen  habe,  wenn  er  2 — 3 Stunden 
vorher  1,5  Chloral  erhielt.  Allein  ich  habe  bei  Injection  von  0,8  Chinin 
nicht  ein  einziges  Mal  eine  schlaferzeugende  Wirkung  beobachten 
können;  die  oben  erwähnte  Frau  B.,  der  ich  die  Einspritzungen  oft 
Mittags  machte,  war  sogar  meist  nicht  einmal  zur  Bettruhe  zu  be- 
wegen. Ist  es  überhaupt  gestattet,  einzig  und  allein  aus  der  Beob- 
achtung am  Krankenbett  Schlüsse  über  die  Art  und  Weise  der  Wir- 
kung eines  Mittels  zu  ziehen,  so  möchte  ich  glauben,  dass  es  bei 
den  Chinindosen  die  Wirkung  auf’s  Herz  ist,  welche  die  Coupirung 
der  Anfälle  verursacht.  Allerdings  meint  Liebermeister  (Antipyre- 
tische Heilmethode  in  Ziemssen’s  Handbuch  der  allgemeinen  The- 
rapie) dass  das  Chinin  wohl  keiuen  directen  Einfluss  auf  das  Herz 
oder  dessen  Functionen  ausübe;  ihm  scheint  die  Wirkung  auf  die 
Pulsfrequenz  nur  eine  indirecte  zu  sein,  eine  Folge  des  Temperatur- 
abfalls. 

Doch  sahen  wir  in  dem  zuletzt  erwähnten  Falle,  ausser  der  An- 
fangstemperatur von  38,0,  die  Körperwärme  immer  normal,  wir  sahen 
keine  Erniedrigung  derselben  auf  Chinin,  wohl  aber  sahen  wir  die 
hohe  Pulsfrequenz,  die  in  keinem  Verhältuiss  zur  Temperatur  stand, 
jedes  Mal  um  40  Schläge  und  mehr  abnehmen,  sobald  0,8  Chinin 
injicirt  worden  waren. 

Es  stimmt  dies  auch  vollkommen  zu  den  Ergebnissen  der  mei- 
sten Experimentatoren.  So  fand  Lewizky**)  bei  Kaninchen,  Hunden 
und  Katzen  nach  kleinen  Dosen  Chinin  zuerst  eine  Beschleunigung, 
nach  grossen  Dosen  sofort  eine  Verlangsamung  der  Herzschläge  ohne 
vorherige  Beschleunigung;  die  Ursache  dieser  Erscheinung  sucht  er 
in  einer  Affection  der  motorischen  Nervenfasern  oder  der  Muskelfasern 
des  Herzens. 

Die  Coupirung  von  einer  directen  Beeinflussung  der  Gehirngan- 
glien  durch  das  Chinin  herzuleiten,  nehme  ich  Anstand.  Bezieht  man 
auch  den  Chininrausch  auf  „eine  directe  Veränderung  der  Gehirn- 
ganglien“, so  habe  ich  doch,  wie  bemerkt,  von  einem  solchen  nie 
auch  nur  eine  Andeutung  constatiren  können;  es  fehlten  ausser  etwa 


*)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  VII.  S.  153. 

**)  Virchow’s  Archiv.  Bd.  47.  Heft  3. 
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dem  Ohrensausen,  alle  Symptome,  die  man  für  denselben  angegeben 
hat,  sie  fehlten  sogar  in  einem  Fall,  wo  ich  mit  sonst  gutem  Erfolg 
innerhalb  wenigerStunden  zwei  Mal  0,8  injicirte,  also  nach  Köbner- 
scher  Schätzung  etwa  8 — 10  Grm.  Chinin  gab. 

Vielleicht  gilt  eine  ähnliche  Erwägung  auch  für  die  Bromkali- 
wirkung.  Auch  von  diesem  Mittel  wird  ja  nicht  allein  eine  Wirkung 
auf  das  Gehirn,  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  Ganglien- 
zellen. sondern  auch  eine  Verlangsamung  der  Herzcontractionen  be- 
hauptet. 

Doch  auf  welche  Art  und  Weise  auch  immer  Chinin  und  Brom- 
kali wirken  mögen  — der  Zweck  dieser  kurzen  Veröffentlichung  ist 
nur,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  in  gewissen  chronischen 
Krankheitstormen  nicht  der  methodische  Gebrauch  derselben  in  Frage 
zu  ziehen  ist,  sondern  dass  ganz  im  Gegentheil  eine  periodische,  aber 
dann  energische  und  vor  Allem  recht  frühzeitige  Anwendung  empfeh- 
lenswert!) ist  und  oft  vom  besten  Erfolg  gekrönt  sein  wird. 

Zum  Schluss  sage  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof. 
Ludwig  Meyer,  für  die  gütige  Erlaubniss,  vorstehende  Beobachtungen 
veröffentlichen  zu  dürfen,  meinen  besten  Dank. 
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Heber  den  Einfluss  acuter  Krankheiten  auf  die 
Entstehung  von  Geisteskrankheiten.*) 

Von 

Dr.  Emil  Kraepelin, 

Assistenzarzt  sn  der  Kreit - Irrenanstalt  Manchen. 


Pneumonie  und  Plenritis. 

AV  ährend  wir  bei  der  literar- historischen  Betrachtung  der  bisher 
behandelten  Psychosen  in  den  Stand  gesetzt  waren,  bis  in  vergangene 
Jahrhunderte  zurückzugehen,  sind  die  Geistesstörungen  bei  Pneumonie 
erst  in  neuerer  und  neuester  Zeit  Gegenstand  wissenschaftlichen  Stu- 
diums geworden.  Der  Grund  für  dieses  Verhalten  liegt  wol  wesent- 
lich in  den  differential-diagnostischen  Schwierigkeiten,  welche  es  den 
älteren  Forschern  vielfach  unmöglich  machten,  die  mit  Cerebralsym- 
ptomen einhergehenden  Pneumonien  von  den  „atactischen“,  „adyna- 
mischen“,  „typhösen“  Fiebern  anderer  Art  zu  trennen.  So  kommt 
es,  dass  abgesehen  von  vereinzelten  älteren  Beobachtungen  Jacobi’s, 
Schneider’s  u.  A.,  erst  in  der  zweiten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts 
die  Literatur  über  unseren  Gegenstand  einsetzt.  Auf  die  fieberhaften 
Delirien  bei  Lungenentzündung  machten  in  Frankreich  zuerst  Reca- 
mier  und  Tessier,  in  Deutschland  1858  Metzger**)  aufmerksam. 
Dann  folgte  1 864  eine  Mittbeilung  von  Regnard  und  die  vortreff- 
liche Arbeit  von  Grisolle,  traite  de  la  pneumonie,  in  welcher  auch 
die  psychischen  Alterationen  besonders  berücksichtigt  wurden.  Un- 


*)  Fortsetzung  aus  Bd.  XI.  Heft  2.  S.  295. 

**)  Her.le  und  Pfeuffer’s  Zeitschrift  für  ration.  Medicin,  3.  Reihe, 
IV.  p.  2 1 2 ss.  1858. 


Digitized  by  Google 


650 


Dr.  Emil  Kraepelin, 


terdessen  wurden  von  Thore,  Griesinger,  Moussaud,  Weber, 
Mugnier,  Flamm  u.  A.  eine  grössere  Anzahl  von  Fällen  veröffent- 
licht, die  zum  Theil  dem  Fieberstadium,  zum  Theil  auch  der  Recon- 
valescenz  angehörten.  Im  Jahre  1866  erschien  dann  eine  ausführ- 
lichere Arbeit  von  Wille  und  1867  eine  Dissertation  von  Heinze, 
die  sich  auf  ein  grosses,  zumeist  den  Fieberdelirien  angehöriges, 
casuistisches  Material  stützte.  Die  Beziehungen  zwischen  Meuingitis 
und  Pneumonie  wurden  zwei  Jahre  später  von  Immermann  und 
Heller  bearbeitet. 

Seither  ist  meines  W’issens  ausser  einer  Reihe  kürzerer  Mitthei- 
lungen von  Cammerer,  Hopf,  Goos,  Meister,  Kelp  nur  noch 
eine  Greifswalder  Dissertation  von  Schnier  und  endlich  ein  Aufsatz 
von  Laveran  über  Meningitis  und  Pneumonie  in  der  Gazette  hebdo- 
mndaire  bekannt  geworden.  Allerdings  finden  sich  in  verschiedenen 
allgemeineren  Arbeiten,  bei  Scholz,  Cheron,  Christian  und  auch 
bei  Jürgensenin  seiner  Abhandlung  über  Pneumonie  in  dem  Ziems- 
sen 'sehen  Sammelwerke  zum  Theil  ziemlich  ausführliche  Erörterun- 
gen der  fraglichen  Verhältnisse. 

Ein  Uebcrblick  über  die  ganze  Reihe  der  Ansichten,  welche  von 
den  verschiedenen  Autoren  in  Betreff  der  Pathogenese  der  Psychosen 
im  Zusammenhänge  mit  Lungenentzündungen,  der  „Pneumopsychosen“, 
wie  man  sie  wol  auch  genannt  |hat,  aufgestellt  worden  sind,  lässt 
uns  erkennen,  dass  in  erster  Linie  hier  wieder  dieselben  allgemeinen 
Causalmomente  Berücksichtigung  gefunden  haben,  die  schon  früher 
im  Einzelnen  besprochen  wurden.  Ich  habe  bereits  darauf  hingewie- 
sen, dass  gerade  hier  die  febrilen  Delirien  sich  verhältnissinässig  ein- 
fach aus  der  Einwirkung  des  Fiebers  erklären  lassen.  Liebermei- 
ster hat  daher  auch  auf  das  rasche  Ansteigen  der  Körperwärme  und 
die  gleichmässigc  Fortdauer  hoher  Temperaturen  das  Hauptgewicht 
für  das  Zustandekommen  der  Hirnsymptome  gelegt,  eine  Ansicht,  die 
von  Ziemssen  getheilt  wird. 

Gegen  diese  Anschauung  wandte  sich  Heinze,  indem  er  auf 
Grund  einer  grösseren  Anzahl  von  Beobachtungen  zu  dem  Re- 
sultate kam,  dass  die  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems 
wol  niemals  allein  auf  der  Wirkung  der  Temperatursteigerung 
beruhten  und  in  sehr  vielen  Fällen  überhaupt  gar  nicht  mit  der- 
selben zusammenhingen.  Dieser  etwas  überraschende  Schluss  er- 
klärt sich  leicht  aus  dem  Umstande,  dass  Heinze  einerseits  auch 
die  Collapsdelirien  in  den  Bereich  seiner  Statistik  zog,  dass  er  an- 
dererseits die  so  wichtige  individuelle  Prädisposition  zu  wenig  berück- 
sichtigte und  endlich  die  allmälige  Abnahme  der  Widerstandsfähigkeit 
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des  Nervensystems  bei  längerer  Dauer  des  Fieberzustandes  zu  sehr 
ausser  Acht  Iiess.  Das  letztgenannte  Verhalten  wird  übrigens  gerade 
durch  die  von  Heinze  angeführte  Tabelle  gut  illustrirt,  nach  welcher 
die  schweren  Hirnsymptome  am  häufigsten  zwischen  dem  4.  und  6. 
Tage  aufzutreten  pflegen.  In  ziemlich  heftiger  Weise  wurden  Heinze’s 
Ausführungen  von  Jürgensen  bekämpft,  der  auf  Liebermcister’s 
Ansicht  zurückging  und  zur  Erklärung  anscheinend  paradoxer  Fälle 
die  individuelle  Prädisposition  herbeizog,  der  auch  von  Vogel,  Ger- 
hardt, Lutz  u.  A.  ein  grosser  Einfluss  eingeräumt  worden  war. 

Unter  den  verschiedenen  in  dieser  Richtung  beachtenswertlien 
Momenten,  als  Lebensalter,  anämische  Zustände,  erregbares  Tempera- 
ment u.  s.  w.  ist  nicht  sowol  von  Jürgensen,  als  von  andern  Auto- 
ren besonders  der  Alcoholismus  in  den  Vordergrund  gestellt  worden. 
Grisolle  vor  Allem  und  Cheron  haben  für  das  Auftreten  pneu- 
monischer Delirien  in  ganz  hervorragender  Weise  den  Missbrauch 
geistiger  Getränke  verantwortlich  gemacht.  Wir  werden  später  sehen, 
in  wie  weit  diese  Auffassung  gerechtfertigt  ist. 

Am  weitesten  verbreitet  sind  unter  den  Autoren  jene  Ansichten, 
welche  als  die  Ursache  der  Cerebralsymptome  auf  der  Höhe,  aber 
auch  nach  dem  Ablaufe  der  Krankheit  Störungen  in  der  Circulation 
des  Blutes  innerhalb  der  Schädelkapsel  supponiren.  So  dachten  Wille, 
Steiner  und  Neureuther*)  und  für  einzelne  Fälle  auch  Steffen 
an  active  und  passive  Hyperämien  des  centralen  Nervensystems,  wo- 
rauf auch  die  von  Schreiber  angeführten  Augenspiegelbefunde  hin- 
weisen.  Vogt**)  ging  soweit,  dass  er  selbst  bei  hochgradiger  An- 
ämie Stauungen  oder  Congestionen  in  der  Schädelkapsel  aunehmen 
zu  müssen  glaubte.  Auch  Mugnier  führte  die  „manie  cousecutive“ 
d.  h.  die  Aufregungszustände  der  Reconvalescenz,  auf  Congestivzu- 
stände  zurück.  Den  diametral  entgegengesetzten  Standpunkt  vertritt 
Scholz,  der  unter  allen  Umständen  Hirnanämie  für  die  Ursache  der 
Delirien  hält,  indem  er  annimrat,  dass  die  Erschlaffung  des  Herzmus- 
kels durch  hohe  Temperaturen  während  des  ganzen  fieberhaften  Ver- 
laufes eine  mangelhafte  Blutzufuhr  zum  Gehirn  zur  Folge  haben  müsse, 
zumal  durch  die  Hepatisatiou  der  Lungen  eiue  grössere  Blutmenge 
im  Thorax  zurückgehalten  werde.  Für  die  Psychosen  der  Reconvales- 


*)  Pädiatrische  Mittheilungen.  Prager  Vicneljahrschrift  1864,  XXI., 
II,  82  p.  30ss. 

**)  Bemerkungen  über  die  croupöse  lobäre  Pneumonie  und  ihre  Behand- 
lung. Schweizer  Monatsschrift  für  practische  Medicin.  August  und  Septem- 
ber 1856, 
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cenz  haben  daun  Wille  und  Griesinger  ebenfalls  die  hier  zweifel- 
los richtige  Annahme  einer  anämischen  Basis  vertreten. 

Nach  einer  andern  Richtung  hin  suchte  sich  Lebert  das  Zu- 
standekommen der  Cerebralsymptome  zu  erklären.  Wie  beim  Rheu- 
matismus, so  ging  er  auch  hier  auf  die  Einwirkung  specifischer  Fer- 
mente zurück,  besonders  glaubte  er  für  die  sogenannten  „typhösen 
Formen“  der  Pneumonie  eine  intensive  Blutvergiftung  annehmen  zu 
müssen.  Jürgensen,  der  zwar  ebenfalls  die  infectiöse  Natur  der 
Lungenentzündung  aufstellt,  scheint  in  diesem  Punkte  anderer  An- 
sicht zu  sein.  Fleraming  dachte  an  die  Möglichkeit,  dass  „schäd- 
liche Stoffe“  aus  den  Lungen  in  die  Hirncapillaren  eindringen  und 
dort  auf  die  Nervensubstanz  eine  Reizwirkung  ausüben  könnten,  eine 
Ansicht,  die  von  Biermer  und  Kelp  getheilt  wird.  Auch  Cheron 
spricht  von  einer  „alteration  physico-chimique“  des  Blutes,  doch  ist 
nicht  recht  ersichtlich,  auf  welche  Weise  er  sich  dieselbe  zu  Stande 
kommend  denkt. 

Wir  haben  nun  endlich  noch  jener  Erklärungsversuche  zu  geden- 
ken, die  sich  auf  die  Hypothese  oder  den  Nachweis  pathologisch- 
anatomischer Veränderungen  im  Centralnervensysteme  stützen.  Für 
die  im  Fieber  auftretenden  Hirnsymptome  haben  Huguenin,  Stef- 
fen*), Barrier**)  und  auch  Griesinger  im  Hinblick  auf  einzelne 
Sectionsbefunde  ein  häufigeres  Vorkommeu  cncephalitischer  oder  me- 
ningitischer  Processe  behauptet,  während  eine  Reihe  anderer  Autoren 
das  Auftreten  einer  complicirenden  Meningitis  als  äusserst  selten 
binstelleu.  Höchst  sonderbar  ist  die  Ansicht  von  Laveran,  welcher 
annimmt,  dass  sich  während  der  Pneumonie  oft  Alteration  des  Hals- 
sympathicus  entwickeln,  die  dann  Congestionen  und  Hämorrhagien  in 
den  Hirnhäuten,  bei  disponirten  Personen  auch  wirkliche  Meningitiden 
in  ihrem  Gefolge  haben  sollen.  Diese  Anschauung  scheint  mir  eben- 
sowenig einen  greifbaren  Hintergrund  zu  haben,  als  diejenige  von 
Barrier,  der  unter  gewissen  Umständen  einen  „sympathischen"  Ein- 
fluss der  Lungen  auf  das  Gehirn  vermuthet,  oder  die  von  Schnei- 
der vertretene  Idee  der  alten  Schule,  dass  es  sich  bei  den  Collaps- 
delirien  der  Reconvalescenz  um  einen  „Metaschematismus“  der  Lun- 
gen- und  Gehirnaffectiou  handele. 

Wenden  wir  uns  nach  diesem  L'eberblick  über  die  mannichfalti- 
gen,  auf  unserm  Gebiete  geäusserten  Ansichten,  zu  einer  specielleren 
Betrachtung  der  vorliegenden  Thatsacheu,  so  haben  wir  zunächst 


*)  Klinik  der  Kinderkrankheiten.  Berlin  1865.  I,  2 p.  315. 

**)  Traite  des  maladies  de  l’eufance.  Paris  1861.  p.  303,  304. 
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einiger  statistischer  Eigentümlichkeiten  der  Psychosen  im  Zusammen- 
hänge mit  Pneumonie  Erwähnung  zu  thun. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  derselben  variiren  sehr  beträcht- 
lich, je  nachdem  es  sich  dabei  um  die  Geistesstörungen  der  Fieber- 
periode, oder  vorwiegend  um  diejenigen  der  Reconvalescenz  handelt. 
Während  Grisolle  nur  in  etwa  9 pCt.  der  Fälle  Delirien  bei  der 
Pneumonie  auftreten  sah,  verzeichnete  Griesinger  und  ähnlich  auch 
Andral  und  Briquet  solche  in  26,4  pCt.  Heinze  beobachtete 
„schwere  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems“,  worunter  er  die 
letzten  Grade  der  Liebermeister’schen  Skala  begreift,  sogar  in 
30,9  seiner  Fälle.  Interessant  ist  die  Angabe  von  Lebert,  dass  unter 
den  tödtlich  verlaufenen  Fällen  in  22, 6 — 25pCt.  Delirien  zur  Entwicklung 
gekommen  seien,  dagegen  unter  den  geheilten  nur  in  17 — 21,8  pCt. 
In  ähnlicher  Weise,  wie  die  Intensität  der  Erkrankung,  scheint  an- 
dererseits das  Lebensalter  der  Erkrankten  den  Procentsatz  der  Hirn- 
symptome zu  beeinflussen.  Nach  der  Angabe  des  letztgenannten 
Autors  wenigstens  werden  Delirien  bei  Greisen  in  25 — 33  pCt.  beob- 
achtet, während  sich  für  Kinder  die  Zahl  nach  der  Ansicht  von  Ril- 
liet  und  Barthez  noch  höher  stellt.  Ganz  anders,  als  für  die  kurz 
dauernden  fieberhaften  Alicnationen,  gestalten  sich  die  Verhältnisse 
für  die  länger  währenden  psychischen  Störungen,  wie  sie  in  den  Irren- 
anstalten zur  Behandlung  kommen  und  der  Mehrzahl  nach  der  Re- 
convalescenzperiode  ihre  Entstehung  verdanken.  Scholz  sah  im 
Bremer  Krankenhause  unter  129  Pneumonien  5 Mal,  d.  h.  in  3,8  pCt. 
ausgeprägte  Geistesstörung  auftreten,  während  die  Angaben  Grie- 
singer’s  etwa  2,8  pCt.  ergeben.  Umgekehrt  führt  die  von  Aubanel 
und  Thore  herausgegebene  Statistik  des  Bicetre  5,5  pCt.  ihrer  Ma- 
niaci  auf  Pneumonie  als  Entstehungsursache  zurück. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  die  Lungenentzündung  ver- 
hältnissmässig  häufig  Anlass  zu  psychischen  Störungen  giebt,  eine 
Thatsache,  die  bereits  von  Thore  erwähnt  worden  ist.  Mugnier 
hat  der  Pneumonie  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  die  dritte  Stelle, 
aber  sonderbarer  W'eise  der  Cholera  die  zweite  zuertheilt.  Der  Grund, 
weshalb  trotzdem  die  Geistesstörungen  bei  und  nach  der  Lungenent- 
zündung so  wenig  Beachtung  gefunden  haben,  liegt  wol  zum  Theil 
in  ihrer  kurzen  Dauer,  die  in  über  85  pCt.  der  Fälle  einige  Tage 
nicht  übersteigt,  dann  aber  auch  in  der  günstigen  Prognose  derselben. 
So  kommt  es,  dass  die  bisweilen  in  Unheilbarkeit  übergehenden  und 
lange  dauernden  psychischen  Alicnationen  nach  Typhus  bereits  wie- 
derholt ausführlich  bearbeitet  worden  sind,  während  man  die  rasch  ver- 
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laufenden  Psychosen  der  Pneumonie  erst  in  der  neuesten  Zeit  etwas 
genauer  zu  studiren  angefangen  hat. 

lieber  die  Frage  nach  der  Bedeutsamkeit  der  allgemeinen  Prae- 
disposition  für  die  Entwickelung  von  Cerebralstörungen  vermag  ich  an 
der  Hand  der  vorliegenden  Thatsachen  nur  sehr  unzulängliche  An- 
gaben zu  machen.  Von  den  mehr  als  150  Fällen  meiner  Statistik 
betrafen  83,8  pCt.  Männer  und  nur  16,2  pCt.  Weiber,  ein  Verhältnis, 
welches  im  Zusammenhalt  mit  dem  allgemeinen  Morbilitätsprocent- 
satze  von  etwa  68,8  Männern  und  31,16  Weiber  eine  grössere  Vulnera- 
bilität des  männlichen  Geschlechtes  ergeben  würde.  Trotzdem  indessen 
letztere  Zahlen  einer  Statistik  des  Wiener  allgem.  Krankenhauses  ent- 
nommen wurden,  trage  ich  doch  im  Hinblicke  auf  die  Ausführungen 
Ziemssen’s  und  Jürgensen’s  über  die  Unzuverlässigkeit  der  Ver- 
gleichung ungleichartiger  Zusammenstellungen  Bedenken,  die  erwähnte 
Folgerung  ohne  Weiteres  zu  ziehen.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der 
Altersstatistik,  die  für  meine  Fälle  ein  geringes  Ueberwiegen  der  jünge- 
ren Lebensalter  anzeigt,  indem  52,6  pCt.  meiner  Patienten  das  30.  Jahr 
noch  nicht  erreicht  hatten.  L>a  ein  grosser  Theil  meiner  Fälle  der 
Spitalbehandlung  entstammt,  so  sind  bei  der  Beurtheilung  jener  Zahl 
alle  die  für  die  Spitalstatistik  bestehenden  Fehlerquellen  in  Betracht 
zu  ziehen,  wenngleich  dieselben  vielleicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
durch  die  übrigen  Beobachtungen  compensirt  werden. 

Interessant  ist  der  Procentsatz  individuell  prädisponirender  Mo- 
mente, der  39  pCt.  betrug  und  wahrscheinlich  noch  etwas  zu  niedrig 
gegriffen  ist.  In  sehr  bedeutender  Weise  prävalirt  hier  das  Potato- 
rium,  das  in  29  pCt.  der  Fälle  sich  angegeben  findet  und  möglicher- 
weise zur  Erklärung  des  oben  erwähnten  Ueberwiegens  der  Männer 
herangezogen  werden  könnte.  Erblichkeit  war  iu  den  23  Fällen,  in 
denen  sich  überhaupt  Angaben  über  hereditäre  Verhältnisse  fanden, 
12 mal,  d.  h.  in  52  pCt.  vorhanden,  eine  Zahl,  die  aus  früher  bereits 
angedeuteten  Gründen  sicher  zu  hoch  ist. 

Als  die  charakteristischen  Eigenschaften  der  Psychosen  im  Zu- 
sammenhänge mit  Pneumonie  können  wir  demnach  im  Allgemeinen 
Folgendes  hinstellen:  Die  individuelle  Prädisposition,  soweit  sie  deh 
Alkoholmissbrauch  betrifft,  spielt  eine  verhältnissmässig  grosse  Rolle; 
der  Verlauf  ist  fast  immer  ein  sehr  rascher  und  die  Prognose  ent- 
gegengesetzt der  Ansicht  Wille’s  eine  relativ  günstige.  Eine  ge- 
nauere Betrachtung  der  verschiedenen  sich  von  einander  abgrenzen- 
den Gruppen  wird  uns  noch  mit  einer  Reihe  interessanter  Einzelhei- 
ten bekannt  machen. 

Zunächst  werden  wir  uns  wieder  mit  den  psychischen  Störungen 
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der  Fieberperiode  zu  beschäftigen  haben.  Von  den  Fällen  meiner  Zu- 
sammenstellung glaube  ich  107  hierher  rechnen  zu  müssen.  Im  Hin- 
blicke auf  die  im  allgemeinen  Theile  gemachten  Ausführungen  würden 
wir  erwarten  dürfen,  dass  für  die  Pathogenese  dieser  febrilen  Delirien 
weit  weniger  individuelle  Momente,  als  vielmehr  die  besonderen,  der 
pneumonischen  Erkrankung  angehörigeu  Factoren  in  Betracht  kommen. 
In  der  That  fand  sich  eine  Prädisposition  zu  psychischen  Störungen 
nur  in  etwa  4,8  pCt.  der  Fälle  angegeben,  wobei  es  sich  um  heredi- 
täre Belastung,  anämische  Zustände  oder  reizbare,  nervöse  Constitu- 
tion handelte.  Indess  ist  hierbei  die  durch  den  Alkoholismus  ge- 
gebene Disposition  zu  geistiger  Erkrankung  nicht  mit  in  Rechnung 
gezogen.  Wir  wissen  ja,  dass  gerade  Trinker  bei  fieberhaften  Erkran- 
kungen vorzugsweise  leicht  psychische  Alterationen  erfahren,  selbst 
solche,  bei  denen  der  Einfluss  des  Alkoholmissbrauchs  unter  normalen 
Verhältnissen  noch  keinerlei  nervöse  Symptome  zur  Folge  gehabt  hat. 
Möglicherweise  macht  sich  hier,  wie  Scholz  meint,  die  langsam  ent- 
standene Herzschwäche  unter  den  veränderten  Circulationsbedingungen 
des  Fiebers  in  verderblicher  W'eise  geltend,  oder  aber  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Gehirnes  wird  durch  das  Potatorium  so  weit  her- 
abgesetzt, dass  dasselbe  nicht  mehr  im  Stande  ist,  die  mit  dem  Ein- 
tritte der  Temperatursteigerung  sich  entwickelnden  Alterationen  in 
Stoffwechsel  und  Ernährung  ohne  tiefere  Störung  zu  ertragen.  Jeden- 
falls ist  es  schon  seit  langer  Zeit  bekannt,  dass  die  Pneumonie  mit 
ihrem  raschen  Ansteigen  der  Eigenwärme,  sowie  ihren  Störungen  in 
der  Decarbonisation  des  Blutes*)  bei  Trinkern  besonders  leicht  zur 
Entwicklung  psychischer  Alienationen  führt,  die  indessen  durchaus 
nicht  immer  das  typische  Bild  des  Delirium  tremens  darzubieten 
brauchen.  Vielmehr  beobachtete  selbst  Magnus  Huss,  der  bekannt- 
lich ausserordentlich  viel  Gelegenheit  hatte,  Säuferpneumonien  zu  sehen, 
immerhin  nur  in  7 pCt.  jene  s p ec i fische  Form  der  alkoholistischen 
Geistesstörung.  Wenn  wir  aber  auch  hier  von  der  Betrachtung  dieser 
letzteren  ganz  absehen,  werden  wir  dennoch,  so  selten  eine  ander- 
weitige Disposition  gegeben  zu  sein  scheint,  häufig  genug  die  Trunk- 
sucht als  Vorbedingung  zum  Zustandekommen  der  pneumonischen 
Fieberdelirien  in  Anschlag  zu  bringen  haben.  In  der  That  fand  sich 


*)  Es  ist  übrigens  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  gerade  letzteres  Mo- 
ment von  grosser  Bedeutung  sei,  da  psychische  Alterationen  auch  bei  ganz 
umschriebenen,  kleinen  pneumonischen  Herden  zur  Beobachtung  kommen,  bei 
denen  von  einer  irgend  erheblichen  Beeinträchtigung  des  Gasaustausches  füg- 
lich nicht  die  Rede  sein  kann. 
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nach  meiner  Zusammenstellung  Alkoholismus  in  nicht  weniger  als 
33,6  pCt.  der  Fälle  als  prädisponirendes  Moment  angegeben.  Wie  schon 
früher  angedeutet,  ist  dieses  Verhältniss  geeignet,  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  das  enorme  Ueberwiegen  des  männlichen  über  das 
weibliche  Geschlecht  zu  erklären,  soweit  dasselbe  nicht  etwa  in  den 
Fehlerquellen  der  Spitalstatistik  ihren  Grund  bat,  der  die  meisten 
hierher  gehörigen  Beobachtung«  n entnommen  sind.  Wir  fiuden  hier 
85  pCt.  Männer  und  nur  15  pCt.  Weiber.  Das  jugendliche  Alter  bis 
bis  zum  30.  Jahre  ist  etwas  stärker  vertreten,  nämlich  in  56,6  pCt., 
ein  Umstand,  der  möglicherweise  nichts  weiter  repräsentirt,  als  die 
Thatsache,  dass  die  Krankenhäuser  eben  vorzugsweise  von  jüngeren 
Leuten,  die  noch  kein  eigenes  Heim  haben,  aufgesucht  werden. 

Wir  werden  demnach,  abgesehen  von  dem  Einflüsse,  der  dem 
Alkoholismus  sicher  zukommt,  die  Hauptursachen  der  Fieberdelirien 
nicht  sowol  in  den  disponirendeu  Momenten,  als  vielmehr  in  den  ein- 
zelnen Schädlichkeiten  zu  suchen  haben,  die  in  der  pneumonischen 
Erkrankung  selbst  liegen.  Es  ist  zweifellos,  dass  dabei  das  rasch 
ansteigende  und  continuirlich  sich  auf  der  Höhe  haltende  Fieber  von 
grösster  Bedeutung  ist.  Bartels  und  Jürgensen  waren  im  Stande 
die  gleichen  Hirnerscheinungen,  wie  sie  z.  B.  in  der  Mehrzahl  der 
von  Heinze  zusammengestellten  Fälle  zur  Beobachtung  kamen,  expe- 
rimentell durch  künstliche  Erhöhung  der  Körpertemperatur  auf  die 
Fiebergrade  zu  erzeugen,  wobei  sie  zugleich  den  Gegenbeweis  liefer- 
ten, dass  dieselben  nach  erfolgter  Abkühlung  sofort  wieder  verschwan- 
den. In  der  That  lehrt  eine  sorgfältige  Analyse  zweifellos  erkennen, 
dass  das  Fieber  bei  der  Entwicklung  der  Cerebralsymptorae  im  Allge- 
gemeinen  durchaus  die  Situation  beherrscht. 

Unter  91  Fällen,  in  denen  sich  genauere  Angaben  über  das  Ver- 
halten der  Körperwärme  Anden,  stand  die  Temperatur  in  über  60 
pCt.  beim  Ausbruche  der  psychischen  Symptome  oder,  wenn  diesel- 
ben, wie  meistens,  in  der  Nacht  eintrateu,  am  Abend  vorher  über 
40  *.  Zu  diesen  Fällen  habe  ich  unter  andern  auch  die  Mehrzahl  der 
von  Heinze  aufgeführten  gerechnet,  soweit  dieselben  nämlich  nicht 
geradezu  als  asthenische  Geistesstörungen  aufzufassen  sind.  Es  ist 
allerdings  richtig,  dass  in  manchen  dieser  Beobachtungen  die  psychi- 
schen Alterationen  nicht  mit  dem  absolut  höchsten  Staude  des  Fie- 
bers zusammenfallen,  indessen  scheint  mir  durch  Heinze's  Ausfüh- 
rungen der  Eiuwand  nicht  entkräftet  zu  sein,  dass  eben  in  einigen 
Fällen  erst  dann  das  Nervensystem  tiefere  Functionsstörungen  erlei- 
det, wenn  es  bereits  durch  den  raschen  Verbrauch  im  Fieber  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  seine  Widerstandsfähigkeit  eiugebüsst  hat,  so 
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dass  schliesslich  auch  verhältnissmässig  niedere  Temperaturen  genügen, 
um  das  so  lange  aufrecht  erhaltene  Gleichgewicht  zu  stören.  Man 
kann  sich  vorstellen,  dass  durch  die  Andauer  des  Fieberzustandes 
eine  allmälig  wachsende  Disposition  des  Nervensystems  herbeigeführt 
wird,  die  mehr  und  mehr  das  Auftreten  psychischer  Alterationen 
unter  dem  Einflüsse  der  febrilen  Temperaturen  erleichtert.  Für  diese 
Auffassung  spricht  auch  der  Umstand,  dass  es  sich  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Delirieu  schon  bei  Temperaturen  unter  40  * zur  Entwicke- 
lung kamen,  fast  zur  Hälfte  um  Trinker  handelte,  dass  ferner  ausser- 
dem das  weibliche  Geschlecht  in  den  Fällen  letzterer  Art  etwas  zahl- 
reicher vertreten  war.  Wir  sehen  somit  wieder,  dass  die  Intensität 
des  Fiebers  und  die  Prädisposition  einander  gegenseitig  gewisser- 
niassen  ergänzen  und  dürfen  demnach  füglich  annehmen,  dass  dort, 
wo  trotz  anfänglicher  hoher  Temperaturen  erst  im  weiteren  Verlaufe 
Hirnerscheinungen  auftreten,  durch  jene  ersteren  selbst  sich  allmälig 
eine  Disposition  zu  Cerebralsymptomen  entwickelt  habe. 

Allerdings  kommen  dabei  ausser  den  Temperaturgraden  sicherlich 
wol  noch  eine  Reihe  anderer  Momente  in  Betracht,  wenn  ich  auch 
geneigt  bin,  jenen  die  weitaus  grösste  Bedeutung  beizumessen. 

Zunächst  und  vor  Allem  dürfte  vielleicht  der  Zustand  des  Cir- 
culationsapparates  in’s  Gewicht  fallen.  Jürgensen  weist  mit  grosser 
Energie  darauf  hin,  dass  die  Prognose  der  Pneumonie  in  erster  Linie 
von  der  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  abhängig  sei,  und  auch  für 
die  Pathogenese  der  Hirnerscheinuugen  sind  sicherlich  die  Störungen 
der  Herzaction  von  hervorragender  Wichtigkeit. 

Wie  bereits  früher  bemerkt,  hat  Scholz  die  febrilen  Cerebral- 
symptome auf  Hirnanämie  zurückgeführt,  die  er  sich  durch  die  Schwä- 
chung des  Herzmuskels  unter  dem  Einflüsse  der  Fiebergrade  ent- 
stehend denkt.  Ich  meinerseits  glaube  bei  der  eintretenden  febrilen 
Beschleunigung  der  Circulation  zunächst  an  das  Zustandekommen  von 
Hirncongestionen,  die  allerdings  bei  längerer  Andauer  des  Fieberzu- 
standes und  besonders  bei  Leuten  mit  nicht  ganz  intactem  Herzen 
(Potatoren),  Klappenfehlern  u.  s.  w.  zu  Stauungen  und  endlich  zum 
Collapse  in  Folge  von  eintreteudem  Oedem  führen  können.  Wirklich 
sah  Seidel  nach  Schreiber’s  Angabe  während  der  Dauer  oder 
selbst  im  Anfänge  der  Pnenmonie  Stauungshyperämie  der  Netzhaut 
mit  sehr  dunkler  Färbung  der  Venen  sich  entwickeln. 

Vielfach  ist  der  Einfluss  der  Lungenaffectiou  auf  die  Circulation 
in  Erwägung  gezogen  worden.  Es  ist  unzweifelhaft,  dass  die  Ver- 
flachung der  Respiration,  der  Husten,  möglicherweise  auch  die  An- 
sammlung des  Blutes  im  kleinen  Kreisläufe  unter  Umständen  Circu- 
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lationsstörungen  herbeizuführen  im  Stande  sind,  indessen  glaube  ich 
ihre  Bedeutung  gegenüber  dem  erwähnten  Momente  nicht  so  sehr 
hoch  anschlagen  zu  sollen,  zumal  die  Localaffection  so  häufig  im 
Missverhältniss  zu  der  Intensität  der  Cerebralsymptome  steht.  Jeden- 
falls würden  die  ersten  beiden  Factoren  vorzugsweise  die  Entstehung 
von  Stauungen  in  der  Schädelkapsel  begünstigen.  Um  gewissenhaft 
Alles  aufzuzählen,  wollen  wir  auch  noch  der  Schmerzen  und  der  Be- 
klemmung als  möglicherweise  hie  und  da  wirksamer  Einflüsse  ge- 
denken; wir  werden  beiden  später  bei  der  Betrachtung  der  Geistes- 
störungen im  Verlaufe  der  Pleuritis  wieder  begegnen.  Bei  umfäng- 
lichen Infiltrationen  kann  übrigens  gewiss  das  bekannte  Oppressions- 
gefühl  auch  durch  eine  eintretende  mechanische  Behinderung  der  Herz- 
action zu  Stande  kommen,  die  dann  natürlich  für  die  Circulation  von 
weiteren  ungünstigen  Folgen  begleitet  sein  würde. 

Die  Verflachung  der  Respiration  und  die  Verkleinerung  der  respi- 
ratorischen Oberfläche  wird  vielleicht  ausser  ihrem  Einflüsse  auf  den 
Kreislauf  auch  noch  zu  einer  Beeinträchtigung  des  Gasaustaustausches 
in  den  Lungen  und  somit  zu  einer  mangelhaften  Decarbonisirung  des 
Blutes  führen,  doch  lässt  sich  schwer  sagen,  in  wie  weit  jene  In- 
sufficienz  durch  die  Beschleunigung  der  Athemzüge  wieder  ausge- 
glichen wird.  Jedenfalls  glaube  ich,  dass  in  der  Regel  nur  bei  sehr 
umfänglicher  Infiltration  und  bei  starken  pleuritischen  Schmerzen, 
etwa  bei  complicirender  Entzündung,  eine  erheblichere  Störung  in  der 
Blutmischung  durch  die  Veränderungen  in  der  respiratorischen  Thä- 
tigkeit  hervorgebracht  wird. 

Von  entschiedener  Bedeutung  ist  dagegen  die  Localisation  der 
pneumonischen  Infiltration.  Interessanter  Weise  sind  es  besonders 
die  Spitzenpneumonien,  die  häufiger  mit  Cerebralerscheinungen  ver- 
laufen. So  pflegen  sie  z.  B.  bei  Kindern  verhältnissmässig  oft  von 
meningitischen  Symptomen  begleitet  zu  sein.  Der  Grund  für  diese 
Thatsache  scheint  in  dem  bis  jetzt  noch  völlig  unerklärten  Umstande 
zu  liegen,  dass  die  Spitzenpneumonien  der  Regel  nach  mit  besonders 
rasch  ansteigendem  und  hohem  Fieber  einhergehen.  Wir  sehen  auch 
hieraus  wieder,  dass  die  Temperatursteigerung  für  die  Pathogenese 
der  Gebirustörungeu  von  grösserer  Wichtigkeit  ist,  als  die  mechani- 
schen Circulationsbehinderungen,  und  die  Beeinträchtigungen  der  Ath- 
mung,  wie  sie  in  weit  ausgiebigerer  Weise  durch  die  meistens  viel 
massigeren  Infiltrationen  der  Unterlappen  zu  Stande  kommen.  Heinze 
giebt  an,  dass  unter  seinen  Fällen  von  Pneumonien  der  Oberlappen 
der  Procentsatz  der  schweren  Cerebralerscheinungen  ein  ungewöhnlich 
hoher  gewesen  sei,  nämlich  40,17  pCt.,  wärend  bei  den  Erkrankungen 
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der  Unterlappen  nur  in  25,5  pCt.  ernstere  Hirnsymptome  zur  Ent- 
wickelung gelangten.  Allerdings  ist  diese  Statistik  von  Jürgen sen 
sehr  heftig  angegriffen  worden,  allein  die  Thatsache  steht  dennoch 
fest,  wie  übrigens  letzterer  Autor  selber  constatirt  hat.  Während 
unter  gewöhnlichen  Umständen  die  Zahl  der  nur  in  einem  Überlappen 
localisirten  Pneumonien  sich  zu  den  auf  einen  Unterlappen  beschränk- 
ten verhält  wie  19  : 45,  fand  ich  dieses  Verhältnis  bei  sorgfältiger 
Auswahl  für  die  Fälle  mit  Delirien  gleich  24  : 45.  Es  würde  sich 
daraus  ein  überwiegender  Einfluss  der  Spitzenpneumonien  auf  die 
Entstehung  von  Cerebralstörungen  folgern  lassen.  Mir  scheint  sogar 
bei  einer  Vergleichung  der  bezüglichen  Daten,  dass  dieser  Einfluss  in 
jenen  Fällen,  in  denen  jede  Prädisposition  durch  Alkoholismus  oder 
andere  Momente  ausgeschlossen  ist,  noch  deutlicher  hervortritt,  als 
für  die  Gesammtheit  der  Beobachtungen,  doch  sind  die  absoluten 
Zahlen  nicht  gross  genug,  um  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Existenz 
dieses  von  vornherein  nicht  unwahrscheinlichen  Verhaltens  zu  bieten. 

Von  geringerer  Bedeutung  als  die  Differenzen  in  der  Localisation 
nach  den  einzelnen  Lappen  scheinen  diejenigen  nach  den  beiden  Sei- 
ten zu  sein.  Die  hier  gefundenen  Procentzahlen  stimmen  ziemlich 
gut  mit  den  allgemeinen  Angaben  der  Handbücher  überein,  nur  ist 
es  auffallend,  dass  doppelseitige  Pneumonien  unter  den  gesammelten 
Fällen  seltener  zu  sein  scheinen  als  sonst.  Ich  finde  solche  nur  in 
8,1  pCt.*)  der  Fälle  verzeichnet,  ein  Umstand,  der  dafür  sprechen 
würde,  dass  im  Allgemeinen  weniger  die  Localaffection  mit  ihren  Con- 
sequeuzen  für  Kreislauf  und  Blutmiscliiing,  als  vielmehr  das  Allge- 
meinleiden für  die  Pathogenese  der  Cerebralstörungen  von  Wichtig- 
keit ist.  Trotzdem  will  ich  erwähuen,  dass  ich  bei  den  Trinkern 
meiner  Zusammenstellung  ein  auffallend  häufiges  Betroffensein  der 
rechten  Seite  finde,  nämlich  nach  Ausschluss  der  doppelseitigen  Pneu- 
monien in  69  pCt.  Die  in  ähnlicher  Weise  nach  Griesinger’s  An- 
gaben berechnete  Procentzahl  für  die  Localisation  der  Lungenentzün- 
dung ergiebt  nur  56,4  pCt.  rechtsseitige  Erkrankungen.  Eine  Erklä- 
rung dieses  Verhaltens  vermag  ich  nicht  zu  geben. 

Was  endlich  die  Vertheilung  der  Fälle  auf  die  einzelnen  Monate 
betrifft,  so  hat  Heinze  ein  Ueberwiegen  der  Frühlingsmonate  consta- 
tiren  zu  müssen  geglaubt,  ln  Wirklichkeit  stimmen  indessen  die  von 
ihm  mitgetheilten  Zahlen  ziemlich  genau  mit  den  Angaben  der  Hand- 

*)  Grisolle  giebt  18,3  pCt.,  Magnus  Huss  15  pCt.,  Griesinger 
gar  23,7  pCt.  an.  Allerdings  berechnet  Jürgensen  aus  Zahlen  des  Wiener 
Allgemeinen  Krankenhauses  nur  8,07 — 9,76  pCt. 
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bücher  über  die  Morbilität  der  Pneumonie  im  Allgemeinen  überein, 
so  dass  sich  nach  dieser  Richtung  hin  keine  weiteren  Schlüsse  ziehen 
lassen. 

Wir  haben  uns  nunmehr  noch  mit  einem  letzten  Punkte  der  Pa- 
thogenese zu  beschäftigen,  nämlich  mit  der  Rolle,  welche  wir  etwaigen 
Complicationen  zuzuschreiben  haben.  In  dieser  Beziehung  ist  in- 
dessen nur  Weniges  zu  bemerken.  Wahre  Meningitis  convexitatis 
scheint  die  Pneumonie  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  von  Jür- 
gensen,  Ziemssen,  Lebert  nur  selten  zu  compliciren,  doch  glaubt 
allerdings  Huguenin,  dass  dieselbe  durch  Vermittelung  embolisch- 
pyämischer  Vorgänge*)  von  Seiten  eitriger  Ergüsse  in  die  Pleura,  den 
Herzbeutel  oder  eitrig  zerfallener  Herde  in  der  Lunge  häufiger  zu 
Stande  komme.  Nach  der  Wiener,  Stockholmer  und  Baseler  Statistik 
würde  sich  der  Procentsatz  auf  0,1 — 1,3  pCt.  stellen.  Auf  die  Schwie- 
rigkeit der  Differentaldiagnose  zwischen  intensiv  febrilen  und  me- 
ningitischen  Symptomen  ohne  Autopsie  habe  ich  übrigens  schon  bei 
Gelegenheit  der  rheumatisoben  Meningitis  ausdrücklich  aufmerksam 
gemacht.  Relativ  häufig  ist  die  epidemische  Cerebrospinalmenin- 
gitis bei  Pneumonie  beobachtet  worden,  und  zwar  scheint  sie  gegen 
das  Ende  ihrer  Herr  schaft  hin  vorzugsweise  Pneumoniekranke  zu 
ergreifen,  vielleicht,  weil  dieselben  der  bereits  in  ihrer  Infectiosität 
abnehmenden  Krankheit  weniger  Widerstand  entgegensetzen.  Im- 
mermann und  Heller  fanden  bei  herrschender  Epidemie  unter 
30  zur  Section  gekommenen  Fällen  von  Pneumonie  9 Mal,  also 
in  30  pCt.  eine  complicirende  Cerebrospinalmeningitis  vor.  Wichtig 
ist  es,  dass  diese  Complicationen  häufig  genug  das  symptomatische 
Krankheitsbild  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  alteriren,  ein  Umstand, 
der  die  Diagnose  sehr  erschwert,  zu  grosser  Vorsicht  in  dieser  Be- 
ziehung auffordert  und  erweist,  dass  die  psychischen  Symptome  in 
in  ihren  wesentlichen  Zügen  von  den  genannten  Complicationen  un- 
abhängig sind.  Dass  auch  Pachymeningitis  zuweilen  bei  Pneumonie 
vorkommt,  besonders  bei  längerer  Dauer  und,  wie  angegeben  wird, 
bei  hartnäckigem  Husten,  soll  hier  nur  kurz  erwähnt  werden. 

Die  häufigste  Complication  der  Pneumonie,  die  Pleuritis,  wird 
am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  gesondert  besprochen  werden;  über 
alles  Andere  können  wir  hier  füglich  hinweggehen. 

*)  Gintrac  sah  im  Verlaufe  einer  Pneumonie  eine  Otitis  interna  mit 
Kopfschmerzen  und  Delirien  auftreten,  die  nach  Perforation  des  Trommelfelles 
günstig  ausging. 
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Wenn  wir  in  den  voraufgehenden  Erörterungen  zu  dem  Resultate 
gekommen  sind,  dass  einerseits  zwar  dem  Alkoholismus  eine  gewisse 
prädisponircnde  Bedeutung  zukommt,  dass  aber  andererseits  als  krank- 
machendes Moment  wesentlich  das  Fieber  mit  seiner  Einwirkung  auf 
die  Wärmeregulation  und  die  Circulationsverhältnisse  anzusehen  ist, 
so  werden  wir  erwarten  dürfen,  dass  dieses  Verhalten  auch  dem  kli- 
nischen Bilde  der  fieberhaften  Geistesstörung  bei  Pneumonie  sein 
eigenthümliches  Gepräge  geben  wird.  In  der  That  trägt  dasselbe  alle 
diejenigen  Züge,  die  wir  im  allgemeinen  Theile  als  charakteristisch 
für  die  eigentliche  Fieberpsychose  kennen  gelernt  haben.  Der  Ver- 
lauf ist  ein  rascher  und  schliesst  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  an  den  Gang  der  Temperatur  an.  Bei  der  in  der  Regel  kurzen 
Dauer  des  pneumonischen  Fiebers  verlaufen  über  90  pCt.  der  hierher 
gehörigen  Alterationen  binnen  wenigen  Tagen  und  nur  ein  kleiner 
Bruchtheil  der  Fälle  überdauert  die  Temperatursteigerung  in  nennens- 
werther  Weise.  Die  Prognose  ist  insofern  ungünstig,  als  bei  dem 
acuten  Gbaiakter  der  Lungenaffection  immerhin  ein  ziemlich  grosser 
Procentsatz,  nämlich  29  pCt.  der  Patienten,  rasch  zu  Grunde  geht.  Man 
sieht  hieraus,  dass  das  Delirium  in  gewisser  Beziehung  als  ein  Grad- 
messer für  die  Intensität  der  Krankheit  anzusehen  und  somit  pro- 
gnostisch ungünstig  zu  beurtheilen  ist,  da  sein  Auftreten  von  der 
Höhe  und  Dauer  des  Fiebers  abhängig  und  unter  Umständen  ein  Zei- 
chen für  die  mangelnde  Widerstandsfähigkeit  des  erkrankten  Orga- 
nismus ist.  Wir  haben  ja  auch  oben  erwähnt,  dass  der  Procentsatz 
der  Delirien  für  die  tödtlich  verlaufenen  Fälle  sich  höher  stellt,  als 
für  die  geheilten.  Dennoch  ist  die  Ansicht  von  Recatnier  und 
Tessier  als  etwas  übertrieben  zu  bezeichnen,  wenn  sie  nämlich 
glaubten,  dass  der  Ausgang  einer  Pneumonie  in  erster  Linie  davon 
abhängig  sei,  ob  es  gelinge,  das  Delirium  zu  bekämpfeu.  Die  Fälle 
sind  ja  nicht  so  selten,  in  denen  die  pneumonische  Affection  abläuft, 
während  die  psychische  Alteration  noch  bis  in  die  Reconvalescenz 
hinein  fortdauert.  Die  Prognose  dieser  letztgenannten  Störungen,  wie 
überhaupt  aller  der  Fälle,  in  denen  nicht  der  Tod  eintritt,  ist  aber 
eine  durchaus  günstige:  Alle  geben  nach  kürzerer,  sehr  selten  einige 
Wochen  überdauernder  Zeit  in  Heilung  über. 

Auch  in  der  Symptomatologie  tritt  uns  bei  den  hier  besprochenen 
Alienationeu  das  Bild  der  reinen  Fieberpsychose  entgegen,  wie  sie 
von  Liebermeister  geschildert  worden  ist.  Die  Mehrzahl  der  von 
Heinze  mitgetheilten  Fälle  zeigt  die  leichteren  Störungen  des  Fie- 
berzustandes, namentlich  jene  des  zweiten  Grades;  ausgeprägtere  und 
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psychologisch  entwickeltere  Krankheitsbilder  sind  sehr  selten  und 
kommen  nur  in  einer  gewissen  Categorie  von  Fällen  zur  Beobachtung. 

Versuchen  wir  nun,  das  vorliegende  Material  in  kleinere  Grup- 
pen möglichst  gleichartiger  Fälle  zu  ordnen,  so  stossen  wir  auf  grosse 
Schwierigkeiten,  da  bei  der  Einheitlichkeit  der  zu  Grunde  liegenden 
Causalmomente  keine  scharfe  Abgrenzung  einzelner  Oategorien  von 
einander  möglich  ist.  Trotzdem  lassen  sich  im  Allgemeinen  dennoch 
zwei  Hauptgruppen  von  Fällen  aufstellen.  Während  bei  der  einen 
die  psychische  Alteration  nur  so  lange  besteht,  als  der  Fieberzustand 
andauert,  erstreckt  sich  dieselbe  bei  der  andern  über  den  Fieberab- 
fall in  die  Rcconvalescenz  hinein  und  kann  diese  noch  Wochen  und 
selbst  Monate  lang  begleiten.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  gehört 
der  ersten  Categorie  an.  Der  Verlauf  derselben  ist  im  Allgemeinen 
folgender:  Am  4.  bis  6.  Tage  der  Krankheit,  selten  früher  oder  spä- 
ter, treten,  und  zwar  fast  immer  zuerst  des  Nachts,  Unruhe  und  leises 
Sprechen  im  Schlafe,  Zusammenschrecken,  Herumwälzen  auf  dem 
Bette  und  ähnliche  Symptome  auf,  worauf  in  der  Regel  die  Ausbil- 
dung verwirrter  Delirien  folgt.  Meist  behalten  dieselben  einen  stillen  Cha- 
rakter; bisweilen  jedoch  steigert  sich  nach  und  nach,  oder  auch  ganz 
plötzlich  die  Aufregung  zu  heftigen  deliriösen  Tobsuchtsanfällen  mit 
grosser  motorischer  Exaltation  und  dem  energischen  Bestreben,  das 
Bett  zu  verlassen.  Deutliche  Hallucinationen  sind  sehr  selten  vor- 
handen, ebenso  wenig  besondere  nervöse  Symptome,  Convulsionen  etc., 
die  vielmehr  in  der  Regel  auf  eine  complicirende  materielle  Erkran- 
kung des  Hirns  oder  seiner  Häute  schlicssen  lassen.  Die  Temperatur 
beträgt,  wie  schon  oben  erwähnt,  bei  oder  kurz  vor  dem  Ausbruche 
der  Cerebralerscheinnngen,  also  bei  der  Messung  am  Abende  vorher, 
meist  über  40  •,  sinkt  allerdings  häufig  gegen  Morgen  wieder,  worauf 
die  Delirien  nachzulassen  und  über  Tag  zu  cessiren  pflegen,  bis  das 
Fieber,  wie  so  oft,  Abends  von  Neuem  exacerbirt.  In  anderen  Fällen, 
wo  die  Temperaturen  andauernd  hoch  bleiben,  bringt  der  Tag  keine 
Remission  der  psychischen  Alteration;  sehr  selten  erfährt  dieselbe 
sogar  im  Laufe  desselben  eine  Steigerung. 

Interessant  sind  einzelne,  bisweilen  verkommende  Fälle  mit  hy- 
perpyretischen  Temperaturen  ( — 43  °),  wie  wir  solchen  schon  beim 
Gelenkrheumatismus  begegnet  sind.  Allerdings  scheinen  dieselben 
bei  der  Pneumonie  ungleich  seltener  zu  sein  und  wahrscheinlich  auch 
eine  andere  Bedeutung  zu  haben.  Unter  den  von  Heinze  mitgetheil- 
ten  Fällen  ging  die  Temperatur  dreimal  über  41  * hinaus,  doch  starb 
nur  einer  der  Patienten,  bei  dem  sie  binnen  6 Stunden  um  fast  4*  C., 
nämlich  bis  43  • anstieg.  Leider  ist  über  den  Sectionsbefund  nichts 
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mitgetheilt,  doch  wird  der  betreffende  Kranke  als  starker  Trinker  be- 
zeichnet. Von  Metzger  sind  dann  noch  zwei  Fälle  mit  ausserg 
wöhnlich  hohen  Temperaturen  berichtet  worden,  die  ebenfalls  beide 
Trinker  betreffen  und  binnen  2 — 3 Tagen  nach  Beginn  der  Gehirn- 
syraptoine  zum  Tode  führten.  In  dem  einen  derselben  ergab  die  Sec- 
tion  das  Bestehen  einer  eitrigen  Meningitis  in  Folge  von  pyämischer 
Infection  durch  den  in  Verjauchung  befindlichen  rechten  Unterlappen, 
während  in  dem  zweiten  knorpelähnliche,  warzige  Verdickung  des 
Ependyms  im  3.  Ventrikel  constatirt  wurde,  die  sich  mikroskopisch 
als  Wucherung  zarter  Spindelfasern  mit  oblongen  Kernen  herausstellte. 
Es  erscheint  in  hohem  Grade  zweifelhaft,  ob  dieser  letztere  Befund 
zu  der  bis  41,4  gehenden  Temperatursteigerung  irgendwie  in  Be- 
ziehung zu  setzen  ist.  Jedenfalls  genügen  die  bisherigen  Erscheinun- 
gen nicht,  um  die  Aufstellung  einer  eigenen  hyperpyretischen,  etwa 
auf  besonderer  Intensität  der  Infection  beruhenden  Form  des  febrilen 
Deliriums  zu  motiviren,  wie  es  beim  Rheumatismus  der  Fall  war. 

Die  Dauer  der  deliriösen  Zustände  ist  bei  unserer  Gruppe  der 
Regel  nach  eine  sehr  kurze,  sich  auf  wenige  Tage  erstreckende,  da 
wir  derselben  eben  nur  jene  Fälle  zugerechnet  haben,  die  mit  dem 
Abfalle  der  Temperatur  verschwinden.  Die  Prognose  ist,  trotzdem 
die  psychischen  Symptome  vielfach  nur  leicht  sind,  dennoch  ziemlich 
ungünstig,  da  35,4  pCt.  der  Patienten  starben.  Unter  den  letal  ver- 
laufenden Fällen  sind  die  Potatoren  entschieden  häufiger  vertreten 
(39,3  pCt.),  als  unter  den  zur  Heilung  gelangenden  (29,4  pCt.).  Auch 
hieraus  ergiebt  sieb  wieder  recht  prägnant  die  mangelnde  Wider- 
standsfähigkeit derselben  gegen  die  fieberhafte  Erkrankung.  Huss 
giebt  als  Mortalitätsproceutsatz  für  Potatoren  20  pCt. , Fismer  gar 
55  pCt.  an. 

Leider  bin  ich  nicht  in  der  Lage  über  die  pathologische  Anato- 
mie dieser  Störungen  irgend  welche  nenuenswerthe  Mittheilungen 
machen  zu  können.  Ausser  den  beiden  bereits  aufgeführten  Sections- 
befunden  von  Metzger  liegt  mir  nur  noch  ein  einziger  von  Wille 
vor.  Derselbe  ergab  Hyperämie  der  Dura  und  Arachnoidea,  Oedem, 
Trübung  und  Verwachsung  der  letzteren  mit  der  Rinde,  stellenweise 
Röthung  und  Erweichung  der  grauen  Substanz.  Es  geht  aus  der 
Krankengeschichte  nicht  mit  Sicherheit  hervor,  ob  es  sich  hier  um 
embolische  Vorgänge  handelte,  doch  ist  diese  Annahme  wol  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich.  Der  Fall  betraf  übrigens  ein  22jähriges  Mäd- 
chen, das  vor  dem  plötzlichen  Ausbruche  hochgradigster  Tobsucht 
mit  der  pneumonischen  Erkrankung  schon  längere  Zeit  die  Symptome 
psychischer  Verstimmung  dargeboten  hatte. 

43* 
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I)ie  Feststellung  der  Diagnose  wird  im  Allgemeinen  keine  grossen 
Schwierigkeiten  darbieten.  Nur  zwei  Punkte  sind  es,  die  ich  in  dieser 
Beziehung  kurz  berühren  möchte.  Einerseits  kommt  es  in  einzelnen 
Fällen  vor,  dass  die  psychische  Alteration  im  Anfänge  der  Erkran- 
kung mit  grosser  Heftigkeit  auftritt,  bevor  die  Diagnose  der  Pneu- 
monie gestellt  werden  konnte.  Die  somatischen  Erscheinungen,  soweit 
sie  von  der  Sensibilität  des  Patienten  abhängig  sind,  Husten,  Seiten- 
stechen, selbst  die  Athembeschwerden  können  dann  gänzlich  oder  fast 
gänzlich  fehlen.  Genaue  physikalische  Untersuchung  und,  wenn  mög- 
lich, Application  des  Thermometers  führen  in  solchen  Fällen  auf  die 
Natur  des  zu  Grunde  liegenden  Leidens  hin.  Eine  andere  Schwierig- 
keit liegt  in  der  Abgrenzung  der  hier  besprochenen  Fieberdelirien 
von  dem  Delirium  tremens  potatorum.  Es  hat  den  Anschein,  als  ob 
sich  hier  je  nach  der  geringeren  oder  stäikeren  alkoholischen  Prä- 
disposition der  Erkrankten  in  der  That  Uebergangsformen  finden,  ein 
Verhalten,  welches  von  vornherein  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für 
sich  hat.  Je  mehr  im  Einzelfalle  die  Trunksucht  aus  ihrer  Stellung 
als  disponirendes  Moment  heraustritt  und  zur  eigentlichen  Basis  der 
ausbrcchenden  psychischen  Störung  wird,  desto  mehr  wird  sich  auch 
in  dem  resultirenden  Symptomencomplexe  der  specifische  Charakter 
des  alkoholischen  Deliriums  mit  seinen  eigenthümlichcn  nervösen  und 
psychischen  Erscheinungen  ausprägen  müssen,  so  dass  wir  mit  Recht 
erwarten  dürfen,  von  der  einfachen,  nur  durch  das  Fieber  hervorge- 
rufenen Alteration  des  Gehirns  alle  l'ebergänge  bis  zu  jenem  klassi- 
schen Delirium  tremens  anzutreffen,  bei  dem  die  Entwickelung  der 
acuten  Krankheit  nur  die  Gelegenheitsursache  ist,  welche  die  lange 
drohende  alkoholische  Geistesstörung  zum  Ausbruche  bringt.  Trotz 
der  Unmöglichkeit  einer  scharfen  Abtrennung  habe  ich  dennoch  in 
der  vorstehenden  Darstellung  Fälle  der  letzten  Categorie,  die  sich  als 
solche  kennzeichneten,  ausscheiden  zu  sollen  geglaubt. 

Hinsichtlich  der  Therapie  habe  ich  den  in  früheren  Abschnitten 
gegebenen  Ausführungen  wenig  beizufügen.  Wie  sich  aus  dem  Vor- 
aufgebenden ergiebt,  stellt  sich  als  die  erste  und  wichtigste  Indication 
die  Beseitigung  der  hohen  Fiebertemperatur  heraus.  Ich  bin  daher 
geneigt,  die  von  Jürgensen  mit  Wärme  und  Energie  verfochtene 
Methode  der  kalten  Bäder  als  ein  gutes  Mittel  zur  Bekämpfung  der 
febrilen  Cerebralsymptome  zu  acceptiren,  zumal  sich  dieselben  beim 
Typhus  und  beim  Rheumatismus  in  schweren  Fällen  so  sehr  gut  be- 
währt haben.  Allein  ausser  der  Steigerung  der  Eigenwärme  haben 
wir,  wie  Jürgensen  ausdrücklich  betont,  besonders  auch  die  drohende 
Herzschwäche  als  Angriffspunkt  der  therapeutischen  Bemühungen  zu  be- 
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rücksichtigen,  um  so  mehr,  als  wir  ja  die  ätiologische  Bedeutung  desAlko- 
holismus  für  unsere  Delirien  kennen  gelernt  haben.  Dieser  Umstand  ver- 
bietet eine  allzu  eingreifende  Therapie  wegen  der  nahe  liegenden  Gefahr 
des  Collapses  und  lehrt  uns,  mit  der  antipyretischen  eine  stimulirende 
Behandlung  Hand  in  Hand  gehen  zu  lassen.  Allgemeine  Blutent- 
ziehungen, drastische  Abführmittel,  mächtige  Vesicatore,  wie  sie  von 
den  älteren  Aerzten  mit  Vorliebe  in  Anwendung  gezogen  wurden, 
scheinen  mir  von  dem  angedeuteten  Standpunkte  aus  entschieden  ver- 
werflich. Locale  und,  bei  höher  steigendem  Fieber,  allgemeine  Appli- 
cation der  Kälte  neben  sorgfältig  überwachter  Anwendung  unserer 
bewährten  antipyretischen  Mittel,  bei  starken  Congestionserscheinungeu 
unter  Umständen  örtliche  Blutentziehungen  am  Kopfe,  sowie  Einfüh- 
rung kräftiger  Dosen  von  Alcoholicis,  besonders  bei  Gewohnheitstrin- 
kern, diese  Massregeln  werden  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
hinreichen,  um  das  Auftreten  stärkerer  Delirien  zu  verhindern  und 
die  vorhandenen  zu  bekämpfen.  Ueber  die  symptomatische  Behand- 
lung der  Aufregungszustände  durch  Ueberwachung,  Sedativa  u.  s.  w. 
wie  über  die  Behandlung  der  Lungenaffection,  die  natürlich  ebenfalls 
von  Einfluss  auf  die  Delirien  werden  kann,  darf  ich  hier  füglich  hin- 
weggehen. 

Die  zweite  Gruppe  von  Fällen,  deren  Betrachtung  wir  uns  nun- 
mehr zu  wenden  wollen,  umfasst  nur  eine  kleine  Zahl  von  Beobach- 
tungen, nämlich  28.  Hier  setzt  zwar  auch  die  psychische  Störung 
während  der  fieberhaften  Periode  der  Krankheit  ein,  allein  sie  über- 
dauert den  Abfall  der  Temperatur  noch  kürzere  oder  längere  Zeit, 
nimmt  demnach  eine  selbständigere  Entwickelung,  als  die  soeben  be- 
sprochenen Alienationen.  Im  Hinblick  auf  die  Auseinandersetzungen 
des  allgemeinen  Theiles  werden  wir  daher  hier  mit  Wahrscheinlich- 
keit dem  individuellen  Factor  eine  grössere  Bedeutung  beizumessen 
haben.  Es  stellt  sich  bei  näherer  Betrachtung- der  vorliegenden  That- 
sachen  heraus,  dass  sowol  dem  Potatorium,  als  vor  Allem  der  ander- 
weitig, durch  hereditäre  Verhältnisse,  nervöse  Reizbarkeit  u.  s.  w. 
gegebenen  Disposition  hier  ein  weit  höherer  Procentsatz  zukommt  als 
bei  der  ersten  Gruppe.  Ganz  besonders  gilt  dies,  wie  zu  erwarten 
war,  bei  der  protrahirteren,  die  Pneumonie  Wochen  und  Monate  über- 
dauernden Geistesstörung.  Dieses  stärkere  Hervortreten  des  individuel- 
len Factors,  wie  wir  demselben  in  noch  ausgeprägterer  Weise  später 
bei  den  asthenischen  Psychosen,  insbesondere  gewissen  Formen  der- 
selben, begegnen  werden,  ist  für  die  Symptomatologie,  wie  für  den 
Verlauf  von  Bedeutung.  Allerdings  bietet  etwa  die  Hälfte  der  Fälle 
keine  erheblichen  Differenzen  gegenüber  den  früher  geschilderten  dar. 
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Es  treten,  zumeist  in  den  letzten  Tagen  der  Pneumonie  und  vorwie- 
gend des  Nachts  stille  oder  lebhaftere  Delirien  auf,  die  nach  dem 
Abfall  der  Temperatur  noch  einen  oder  einige  Tage  fortbestehen.  um 
dann  gänzlich  zu  verschwinden.  Diese  Fälle  scheinen  alle  günstig  zu 
verlaufen.  Da  sie  vorzugsweise  Potatoren  betreffen,  so  vermuthe  ich, 
dass  bei  ihnen  Circulationsstörungen  in  Folge  von  Herzschwäche, 
speciell  Stauungshyperämien  die  Grundlage  der  Gehirnerscheinungen 
seien,  Störungen,  die  sich  mit  dem  Eintritte  der  Reconvalescenz 
allmälig  wieder  ausgleichen.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  diese  Alie- 
nationszustände  meist  bei  sehr  mässig  erhöhten  Temperaturen,  zwi- 
schen 38  und  39  *,  aufzutreten  pflegen.  In  mancher  Beziehung  diesen 
ähnlich  sind  vielleicht  einige  weitere  Fälle,  die  nach  anfänglicher, 
zuweilen  sehr  heftiger  Aufregung  zur  Entwickelung  soporöser  Zu- 
stände führten,  in  denen  die  Patienten  unter  Collapssymptomen  zum 
Theil  zu  Grunde  gingen.  Zwei  mir  von  solchen  Kranken  vorliegende 
Sectionsbefunde  ergaben  Hyperämie  und  Oedem  des  Hirns  und  seiner 
Häute,  ausserdem  allerdings  auch  Trübung  und  Verdickung  der  Arach- 
noidea.  In  beiden  Fällen  war  indessen  schon  eine  merkliche  Charak- 
terveränderung längere  Zeit  vorausgegangen;  der  eine  derselben  be- 
traf einen  Trinker. 

Ein  ganz  anderes  Gepräge  trägt  der  Rest  der  hierher  gehörigen 
Beobachtungen.  Die  Geistesstörung  gewinnt  hier  eine  viel  selbstän- 
digere Entwickelung  und  nähert  sich  in  ihrem  klinischen  Auftreten 
mehr  den  sonst  aus  der  psychiatrischen  Classification  bekannten  For- 
men. Stets  sind  es  Aufregungszustände,  allein  dieselben  sind  von 
einem  bestimmten,  allerdings  häufig  wechselnden  Affecte  getragen; 
die  vagen  Sinnesdelirien  der  Fieberkranken  werden  zu  distincten 
Hallucinationen , welche  dann  ihrerseits  wieder  die  Stimmung  beein- 
flussen und  zur  Bildung  melancholischer  oder  euphorischer  Wahnideen 
führen.  Es  scheint,  dass  ängstliche  Aufregungen  mit  verwirrtem  Ver- 
folgungswahn und  Neigung  zu  Gewaltthätigkeiten  ungefähr  ebenso 
häufig  sind,  wie  exaltirte  Grössenideen  mit  heiterer  glückseliger  Stim- 
mung und  lebhaftem  Beweguugsdrange.  In  vielen  Fällen  wechselt 
beides  mit  einander  ab.  Ideenflucht  und  Sinnestäuschungen  Seitens  des 
Gesichts,  Gehörs,  auch  des  Gefühls  sind  regelmässig  vorhanden. 

Als  die  Basis  dieser  Störungen  haben  wir  wol  vorwiegend  prä- 
disponirende  Momente,  insbesondere  den  Alkoholismus  anzusehen,  da 
solche  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  nachweisbar  waren.  Auch  die 
hallucinatorische  Form  des  Deliriums  lässt  ja  eine  vielfach  alkoho- 
lische Grundlage  desselben  vermuthen;  selbst  ein  leichter  Tremor 
wird  hie  und  da  erwähnt.  Die  Alienation  pflegt  wol  gegen  den 
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4.  und  5.  Tag  der  Pneumonie  zur  Entwickelung  zu  kommen,  in  ein- 
zelnen Fällen  jedoch  auch  schon  am  1.  oder  2.  Tage.  Die  Dauer  ist 
fast  immer  eine  längere.  Allerdings  laufen  die  ganz  leichten  Erkran- 
kungen bisweilen  innerhalb  5 — 6 Tagen  ab.  Die  grosse  Mehrzahl 
dagegen  überdauert  den  Eintritt  der  Keconvalescenz  um  Wochen  oder 
selbst  Monate.  Ungeheilte  Fälle  sind  mir  nicht  bekannt  geworden, 
doch  erfolgte  bei  einem  Patienten  mit  Pleuropneumonie  nach  20 tägi- 
ger Krankheitsdauer  unter  grosser  Aufregung,  rasch  zunehmender 
Schwäche  und  Auftreten  von  Decubitus  der  Tod. 

Die  Behandlung  der  im  Vorstehenden  betrachteten  verschiedenen 
Formen  wird  hauptsächlich  zwischen  den  beiden  verschiedenen  Sta- 
dien des  Verlaufes,  dem  fieberhaften  und  dem  afebrilen,  zu  unterscheiden 
haben.  Für  das  erstere  Stadium  gelten  die  bereits  oben  aufgeführten 
Iudicationen,  während  für  das  letztere  andere  Gesichtspunkte  aufzu- 
stellen sind.  Neben  den  prädisponirenden  Momenten  hatten  wir 
hauptsächlich  Circulationsstörungen  in  Folge  von  eintreteuder  Schwäche 
des  Herzmuskels  als  wahrscheinliche  Yeraulassnng  zu  dem  Ausbruche 
der  Geistesstörung  hingestellt  und  werden  daher,  wenn  das  Fieber 
verschwunden  ist,  neben  der  Anwendung  etwa  symptomatisch  indicir- 
ter  Beruhigungsraittel,  unser  Hauptaugenmerk  auf  die  Kegulirung  der 
Circulatiou  durch  Einwirkung  auf  das  Herz  und  Hebung  des  allge- 
meinen Kräftezustandes  zu  richten  haben.  Uns  wird  sich  später  Ge- 
legenheit bieten,  etwas  ausführlicher  auf  diese  Punkte  zurückzu- 
kommen. 

Die  zuletzt  besprochenen  Formen  bilden  den  Uebergang  zu  den 
Psychosen  der  Keconvalescenz  und  bieten  in  ihrem  klinischen  Ge- 
sammtbilde  eine  Reihe  von  Berührungspunkten  mit  diesen  letzteren 
dar.  Wenn  wir  für  die  fieberhaften  Alieuationen  die  Temperaturstei- 
geruug,  hyperämische  Zustände  des  Centralnervensystems  und  für  viele 
Fälle  auch  den  voraufgegangeuen  Alkoholmissbrauch  als  Causalmo- 
mente  kennen  gelernt  haben,  so  treten  uns  bei  den  Geistesstörungen 
der  Recouvalescenz  ganz  andersartige  Verhältnisse  entgegen.  Vor 
Allem  ist  hier  die  Erschöpfung  des  Nervensystems  durch  die  fieber- 
hafte Erkrankung  in  Auschlag  zu  bringen,  die  durch  den  raschen 
Fieberaltfall  und  die  damit  verbundene  beträchtliche  Verlangsamung 
der  Circulation  acut  hervortritt.  Gerade  die  Pneumonie  zeichnet  sich 
ja  durch  enorme  Temperaturdifferenzen  in  der  Zeit  der  Krise  aus, 
und  die  Fälle  sind  nicht  so  selten,  in  denen  die  Eigenwärme  in  einem 
Tage  um  4 und  mehr  Grade,  der  Puls  von  100  auf  50  Schläge  in  der 
Minute  sinkt.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  so  colossale  Schwankungen 
in  den  Temperatur-  und  Circulationsverhältnissen  nur  von  einem  sehr 
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kräftigen  Nervensysteme  ohne  Störung  vertragen  werden.  Bei  weni- 
ger widerstandsfähigen  Individuen  führen  dieselben  zu  plötzlich  auf- 
tretenden Alienationen.  Wir  dürfen  uns  in  solchen  Fällen  vorstellen, 
dass  die  Nervenmasse  durch  die  febrile  Beschleunigung  des  Stoffwechsels 
ihrer  Kraftvorräthe  beraubt,  und  dass  sie,  die  vielleicht  schon  vor  der  Er- 
krankung weniger  resistenzfähig  war,  unter  Einwirkung  der  mit  dem 
Fieberabfalel  rapide  sich  entwickelnden  Ernährungsinsufficieuz  rasch  in 
den  asthenischen  Zustand  übergeführt  wird,  worauf  sofort  die  Sym- 
ptome hochgradiger  reizbarer  Schwäche  zu  Tage  treten. 

Eine  genauere  Prüfung  des  vorliegenden  casuistischen  Materials 
zeigt  uns,  dass  prädisponirende  Momente  hier  in  ausgiebigerem  Masse 
wirksam  sind,  als  bei  den  febrilen  Psychosen.  Dieses  Verhalten 
stimmt  mit  den  Erörterungen  des  allgemeinen  Tlieils  gut  überein  und 
zeigt  uns,  dass  der  Fieberabfall  im  Allgemeinen  kein  so  wirksamer 
Factor  für  die  Entstehung  psychischer  Alterationen  ist,  wie  die  durch 
das  Fieber  selbst  gesetzten  Störungen.  In  mehr  als  40  pCt.  der 
Fälle  war  Heredität,  Anämie,  nervöse  Reizbarkeit  oder  endlich  Pota- 
torium  vorhanden.  Sehr  bemerkenswerth  ist  es  indessen,  dass  dieses 
letztere  Moment  im  Gegensätze  zu  seinem  Vorherrschen  bei  den  Fie- 
berpsychosen sich  hier  nur  in  16  pCt.  der  Fälle  verzeichnet  fand, 
während  anderweitige  prädisponirende  Ursachen  weit  mehr  in  den 
Vordergrund  treten.  Erbliche  Belastung  war  in  15  Fällen  9 mal,  d.  h. 
in  60  pCt.  vorhanden.  In  vier  Fällen  hatten  die  Patienten  Disposi- 
tion zu  psychischer  Erkrankung  dadurch  bewiesen,  dass  sie  schon 
früher  eine  Geistesstörung  in  der  Reconvalescenz  von  einer  acuten 
Krankheit  überstanden  hatten.  Es  handelte  sich  dabei  einmal  um 
Pneumonie,  einmal  um  Pleuritis,  einmal  um  Typhus  und  einmal  um 
Cbolerine.  In  dem  zweiten  dieser  Fälle  waren  auch  beim  Vater  des 
Patienten  zweimal  Delirien  nach  einer  Brustkrankheit  beobachtet 
worden. 

Gering  ist  die  Differenz  der  beiden  Categorien  von  Geistesstörun- 
gen in  Bezug  auf  das  Verhältnis  der  beiden  Geschlechter.  82  pCt- 
der  Kranken  waren  hier  Männer,  18  pCt.  Weiber,  so  dass  sich  ein 
etwas  weniger  starkes  Prävaliren  der  Männer  ergeben  würde,  ein 
Umstand,  der  sich,  wenn  überhaupt  richtig,  vielleicht  durch  das  Zu- 
rücktreten des  Alkoholmissbrauches  bei  den  asthenischen  Psychosen 
erklären  lässt. 

Dass  60  pCt.  der  Patienten  hier  das  30.  und  16  pCt.  sogar  das 
50.  Jahr  bereits  überschritten  hatten,  zeugt  für  eine  geringere  Wi- 
derstandsfähigkeit der  späteren  Lebensalter,  zumal,  wie  aus  früheren 
Betrachtungen  hervorgeht,  im  Allgemeinen  die  jugendlicheren  Alters- 
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klasseu  vorzugsweise  in  statistischen  Zusammenstellungen  vertreten 
zu  sein  pflegen. 

Die  Localisation  der  voraufgegangenen  Pneumonie  scheint  von 
geringer  Bedeutung  für  die  Pathogenese  der  afebrilen  Alienation  zu 
sein.  Rechtsseitige  Infiltrationen  waren  in  61,3  pCt.,  linksseitige  in 
29,0  pCt.  und  doppelseitige  in  9,7  pCt.  zu  constatiren  gewesen,  Zahlen, 
die,  abgesehen  von  der  vielleicht  etwas  geringeren  Häufigkeit  der 
beiderseitigen  Erkrankung,  keine  erheblichen  Abweichungen  von  dem 
sonst  beobachteten  Verhalten  darbieten.  Etwas  auffallend  ist  das  be- 
sonders im  Gegensätze  zu  den  febrilen  Formen  hervortretende  Ueber- 
wiegen  der  Pneumonien  des  l'nterlappens,  welche  72  pCt.  aller  Fälle 
ausmachten.  Zum  Vergleiche  mit  den  früher  angeführten  Daten  diene 
die  Angabe,  dass  sich  die  Erkrankungen  des  Oberlappens  zu  denen 
des  Fnterlappens  an  Zahl  verhielten  wie  10,6 : 45.  Die  Massenhaftig- 
keit  der  Infiltration  scheint  demnach  hier  eine  grössere  Rolle  zu 
spielen,  als  die  Höhe  des  voraufgegangenen  Fiebers,  wenngleich  das 
soeben  erwähnte  Zurücktreten  der  doppelseitigen  Pneumonien  mit 
dieser  Sc'dussfolgerung  nicht  ganz  im  Einklang  steht. 

Als  das  wesentlichste  Ergebniss  aller  dieser  Zahlen  haben  wir 
die  relativ  grosse  Bedeutung  festzuhalten,  welche  der  individuellen 
Prädisposition  für  die  Pathogenese  der  asthenischen  Psychose  zukommt. 
Sie  bildet  den  Boden,  auf  welchem  die  Asthenie  des  Nervensystems 
mehr  oder  weniger  rasch  zur  Entwickelung  gelangt.  In  welcher 
Weise  wir  uns  das  Zustandekommen  dieser  letzteren  etwa  zu  denken 
haben,  ist  bereits  im  allgemeinen  Theile  erörtert  worden. 

Eine  besondere  Eintheilung  der  asthenischen  Psychosen  nach 
Pneumonie  in  verschiedene  Formen  ist  ebensowenig  nöthig  als  mög- 
lich. Alle  Fälle,  mit  wenigen  Ausnahmen,  haben  im  Grossen  und 
Ganzen  denselben  Charakter,  denselben  Verlauf,  dieselbe  Prognose. 
Der  Grund  hiervon  liegt  in  dem  typischen  und  raschen  Ablaufe  der 
Pneumonie,  durch  den  eine  gewisse  Gleichförmigkeit  der  resultirenden 
Geistesstörung  bedingt  wird,  wenn  auch  das  individuelle  Element  hie 
und  da  eine  selbständigere  psychologische  Entwickelung  des  Krank- 
heitsbildes  zur  Folge  hat. 

In  sämmtlichen  Fällen  meiner  Zusammenstellung  handelt  es  sich, 
mit  einer  einzigen  Ausnahme,  in  der  bei  einem  70jährigen  Greise 
5—6  Tage  nach  dem  Fieberabfalle  eigenthümliche  Hallucinationen 
auftraten,  die  erst  nach  einigen  Wochen  verschwanden,  um  Aufregungs- 
zustände von  grosser  Intensität.  Nachdem  in  manchen  Fällen  schon 
Fieberdelirien  vorübergehend  vorhanden  gewesen  sind,  tritt  in  der 
Reconvalescenz  entweder  mit  einem  Schlage  oder  doch  binnen  wenigen 
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Stunden  sich  zu  seiner  Höhe  entwickelnd,  ein  Zustand  völligster  Ver- 
wirrtheit mit  Ideenflucht  und  grosser  motorischer  Erregung  ein.  Die 
Stimmung  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  depressive;  lebhafte 
Angstgefühle,  verwirrte  Verfolgungs-,  Versündigungs-,  Vergiftuugsideen 
mit  Sitophobie  und  Fluchtversuchen  sind  vorherrschend,  doch  giebt 
es  auch  Fälle  mit  exaltirter  Stimmung,  Grössenvorstellungen  und 
grosser  Geschwätzigkeit;  bisweilen  wechselt  beides  mit  einander. 
Charakteristisch  ist  stets  die  höchst  acute  Entwickelung,  die  Beschleu- 
nigung des  Vorstellungsverlaufes,  die  fast  absolute  Schlaflosigkeit 
und  das  häufige  Vorhandensein  von  Sinnestäuschungen,  alles  Momente, 
die  auf  eine  rasch  eintretende  Erhöhung  der  nervösen  Reizbarkeit 
hindeuten.  Die  Hallucinationen  der  verschiedensten  Sinne,  von  denen 
für  die  Symptomatologie  natürlich  diejenigen  des  Auges  und  Ohres  am 
bedeutsamsten  sind,  treten  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  in  den  Vor- 
dergrund und  sind  zumeist  schreckhafter,  beängstigender  Natur.  In 
einzelnen  Fällen  werden  die  Patienten  durch  die  heftige  Angst  zu 
explosiven  Gewaltthaten  getrieben.  Einer  derselben  versuchte  im  Par- 
oxysmus  sein  Kind  mit  dem  Brodmesser  zu  tödten;  ein  auderer 
raunte  sich  mit  grösster  Gewalt  ein  Messer  in  die  Stirn,  brach  es  ab 
und  stiess  cs  durch  einen  Schlag  gegen  den  Boden  bis  tief  in  das 
Gehirn  hinein.  Auch  die  Trepanation  vermochte  ihn  nicht  mehr  zu 
retten : er  starb,  nachdem  das  Bewusstsein  wieder  zurückgekehrt  war. 
Die  Mutter  dieses  Kranken  hatte  sich  erhängt,  der  Vater  war  Trinker 
gewesen.  Interessant  sind  zwei  etwas  länger  dauernde  Fälle,  beide 
mit  erblicher  Belastung,  in  denen  die  Aufregungsparoxysmen  mit 
stuporöseu  Zuständen  wechselten.  Dabei  bestand  grosse  Erschöpfung, 
Sitophobie,  Hallucinationen,  starke  Pulsverlangsamung.  Einmal  hatte 
die  psychische  Erkrankung  mit  Stupor  begonnen,  dann  folgte  ein  ver- 
wirrtes aufgeregtes  Delirium,  das  nach  vier  Tagen  wieder  in  Stumpf- 
sinn überging;  acht  Tage  später  leitete  sich  langsam  die  Genesung 
ein.  In  dem  anderen  Falle  entwickelte  sich  nach  heftigen  tobsüch- 
tigen Delirien  auf  der  Höhe  der  Kraukheit,  mit  dem  Fieberabfalle  ein 
Zustand  totaler  Verwirrtheit  mit  Aufregung  und  Sinnestäuschungen, 
der  wiederholt  zeitweise  in  hochgradigen  Stupor  überging.  Nach 
viermonatlicher  Beobachtungsdauer  war  noch  keine  völlige  Heilung 
eingetreten. 

Der  körperliche  Zustand  bei  diesen  asthenischen  Delirien  ist  zu- 
meist derjeuige  hochgradiger  Schwäche  und  Erschöpfuug.  Die  Tem- 
peratur steht  sehr  häufig  unter  der  Norm,  der  Puls  ist  bis  auf  60 
und  weniger  Schläge  gesunken,  Extremitäten  und  Kopf  sind  kühl,  die 
Gesichtsfarbe  blass  und  in  einzelneu  Fällen  tritt  grosse  Unsicherheit, 
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sogar  deutlicher  Tremor  bei  allen  Bewegungen  hervor,  selbst  dort, 
wo  eine  alkoholische  Basis  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  ist.  Von 
Sichel  sind  in  der  Reconvaiescenz  nach  Pneumonie  Erblindungen 
beobachtet  worden,  über  deren  Natur  noch  wenig  bekanut  ist. 

Der  Beginn  der  Geistesstörung  trifft  fast  stets  mit  dem  Abfalle 
der  Temperatur  zusammen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
sank  dieselbe  in  einem  Tage  von  40,5 — 36,2,  und  ähnliche  Remissio- 
nen finde  ich  auch  von  anderen  Autoren  verzeichnet.  Griesinger 
sah  ein  successives  Hcrabgehen  der  Pulsfrequenz  von  104  bis  auf 
48  Schläge.  Man  begreift,  dass  solche  Schwankungen,  zumal  nach 
einigermassen  heftigem  Krankheitsverlaufe  intensive  Störungen  der 
Gehirnfunctionen  herbeizuführen  im  Stande  sind.  Ich  glaube  daher 
nicht,  dass  etwa  einwirkenden  Gelegenheitsursachen  hier  ein  grosser 
Einfluss  zuzuschreiben  sei,  da  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Er- 
klärung der  Thatsachen  wol  kaum  der  Annahme  solcher  bedarf  und 
in  der  plötzlichen  Verlangsamung  der  Pulsfrequenz  mit  dem  raschen 
Sinken  der  Eigenwärme  mir  unmittelbar  die  Bedingungen  zur  Ent- 
wickelung eines  asthenischen  Zustandes  des  Nervensystems  gegeben 
zu  sein  scheinen.  In  sehr  vereinzelten  Fällen  liegen  einige  Tage  nor- 
malen psychischen  Verhaltens  zwischen  dem  Eintritte  der  Reconva- 
valescenz  und  dem  Ausbruche  der  Geistesstörung;  die  letztere  pflegt 
dann  einen  sehr  protrahirten  Verlauf  zu  nehmen,  auch  wenn  sie  sich 
anfangs  ziemlich  acut  entwickelte.  Einmal  trat  die  Geistesstörung 
bei  einem  5jährigen  durch  Blutentziehungen  geschwächten  Knaben 
mit  Pleuropneumonie  erst  auf,  als  in  der  Reconvaiescenz  von  Neuem 
eine  rechtsseitige  Spitzenpneumonie  sich  entwickelt  hatte  und  nach 
4 tägiger  Dauer  zur  Lösung  kam. 

Die  Dauer  der  asthenischen  Delirien  ist  zumeist  eine  kurze,  da 
70,7  pGt.  derselben  in  weniger  als  8 Tagen  verliefen,  doch  dauerten 
19,5  pCt.  bis  4 Wochen  und  immerhin  9,8  pCt.  selbst  bis  zu  einem 
Jahre  Diese  Zahlen  bedeuten  gegenüber  den  Angaben  über  die  fe- 
brilen Alienationen  eine  entschieden  längere  Durchschnittsdauer  der 
asthenischen  Psychosen.  Wir  haben  schon  früher  als  die  Ursache 
dieses  Verhaltens  das  stärkere  Hervortreten  der  prädisponirenden  Mo- 
mente bei  diesen  letzteren  bingestellt  und  werden  in  dieser  Ansicht 
durch  die  Thatsache  bestens  bestätigt,  dass  in  den  länger  als  8 Tage 
dauernden  Fällen  individuelle  Prädisposition  und  zwar  meistens  here- 
ditäre Belastung,  in  67  pCt.  nachweisbar  war.  Für  die  länger  als 
vier  Wochen  dauernden  psychischen  Erkrankungen  fand  ich  sogar 
stets  Erblichkeit  oder  bereits  früher  überstandene  Geistesstörung 
angegeben. 
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Mit  der  Regelung  der  Circulation,  dem  Steigen  der  Temperatur 
auf  die  Norm  und  der  körperlichen  Erholung,  besonders  durch  den 
Eintritt  eines  tiefen  uud  lange  dauernden  Schlafes,  pflegen  die  asthe- 
nischen Delirien  meist  ebenso  rasch  wieder  zu  verschwinden,  wie  sie 
aufgetreten  waren.  Gewöhnlich  besteht  nach  dem  Erwachen  mehr 
weniger  vollständige  Amnesie.  Für  einige  Tage  bleibt  häufig  noch 
leichte  psychische,  wie  somatische  Ermüdbarkeit,  massige  Verwirrt- 
heit mit  der  Neigung  zu  ideenflüchtigen  Delirien  zurück,  doch  ver- 
schwinde!! diese  Symptome  in  der  Regel  mit  zunehmender  körper- 
licher Kräftigung  und  Hebung  der  allgemeinen  Ernährung 

Interessant  sind  zwei  Fälle,  in  denen  das  asthenische  Excitations- 
delirium  nach  2 — 3 Tagen  durch  ein  Recidiv  der  Feumonie  coupirt 
wurde.  Dasselbe  dauerte  nur  1 — 2 Tage  und  hatte  keine  weitere 
psychische  Störung  in  seinem  Gefolge. 

Der  Ausgang  der  hier  behandelten  Alienationen  ist  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fülle  ein  durchaus  günstiger,  da  nach  kürzerer  oder 
längerer  Dauer  in  84,1  pCt.  völlige  Genesung  eintritt.  Recaraier 
und  Tessier,  die  das  apyretischc  Delirium  für  gefährlicher  halten, 
als  das  febrile,  sind  daher  im  Irrtbum.  Als  ungeheilt  constatirte 
Fälle  existiren  bis  jetzt  uoch  nicht,  doch  ist  bei  drei  der  in  der  Lite- 
ratur angebenen  Beobachtungen  der  Ansgang  zweifelhaft.  Die  eine 
derselben  ist  von  Schn ier  berichtet,  doch  betrug  die  Behandlungs- 
dauer erst  einige  Wochen;  die  andern  beiden  Fälle  haben  Griesin- 
ger und  Wille  nach  4-  resp.  5 monatlicher  Bcobachtungsdauer  ver- 
öffentlicht; in  letzterem  ist  übrigens  der  Zusammenhang  der  Psychose 
mit  der  Pneumonie  nicht  ganz  zweifellos.  Gestorben  sind  im  Ganzen 
vier  Fälle  (9,1  pCt.),  darunter  einer  durch  Selbstmord.  Es  liegen 
jedoch  nur  zwei  Sectionsbefunde  vor.  Der  eine  derselben,  der  ein 
hereditär  belastetes,  52 jähriges  Weib  betraf,  zeigte  stellenweise  leichte 
Trübung  und  Verdickung  der  Arachnoidea,  sowie  Hyperämie  der  Pia, 
während  sich  im  zweiten  Falle,  wo  es  sich  um  einen  73jährigen 
Trinker  handelte,  der  unter  Collapssymptomen  gestorben  war,  Trü- 
bung und  Verdickung  der  weichen  Hirnhäute,  ferner  Oedem  und  An- 
ämie der  Hirnsubstanz  fand.  Dass  diese  vieldeutigen  Befunde  für  die 
Erkenntniss  des  Wesens  der  asthenischen  Geistesstörungen  vor  der 
Hand  nicht  zu  verwerthen  sind,  wie  es  Mugnier  mit  dem  ersterwähn- 
ten Falle  gethan,  bedarf  wol  keiner  weiteren  Ausführung. 

Leber  die  Behandlung  der  asthenischen  Psychosen  habe  ich  dem 
bereits  früher  Gesagten  nur  wenig  hinzuzufügen,  ln  prophylactischer 
Hinsicht  empfiehlt  es  sich,  während  des  fieberhaften  Verlaufes  möglichst 
alle  schwächenden  Eingriffe,  wie  sie  früher  mit  Vorliebe  bei  der  Pneu- 
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monie  geübt  wurden,  zu  vermeiden.  Besonders  schädlich  dürften 
allgemeine  Blutentziehungen  wirken,  wie  sie  in  einer  Reihe  der  von 
mir  gesammelten  Fälle  vorausgegangen  waren,  ein  Umstand,  auf  den  auch 
Jürgensen  hingewieseu  hat.  Dagegen  suche  man  durch  möglichst 
gute  Ernährung,  Zufuhr  von  Alcoholicis,  Schonende  Behandlung,  den 
allgemeinen  Kräftezustaud  auf  seiner  Höhe  zu  erhalten.  Mit  dem 
Eintritte  der  Krise  ist,  vornehmlich  bei  disponirten  Personen,  die 
Herzthätigkeit  genau  zu  überwachen  und  bei  starkem  Sinken  der  Puls- 
frequenz durch  Stimulantien  einzugreifen,  um  dem  Ausbruche  eines 
Collapsdeliriutns  vorzubeugen.  Campher,  Moschus  und  ähnliche  Mittel 
dürften  am  Platze  sein;  vielleicht  würden  sich  auch  durch  systema- 
tische Anwendung  des  Amylnitrit  Erfolge  erzielen  lassen,  doch  liegen 
nach  dieser  Richtung  hin  noch  keine  Versuche  vor.  Symptomatisch 
wäre  die  Aufregung  zu  bekämpfen,  was  durch  Opium,  Morphium, 
Chloralhydrat,  in  einzelnen  Fällen  durch  protrahirte  laue  Bäder  zu 
erreichen  ist.  Diese  Mittel  dienen  zugleich  einer  anderen  Haupt- 
indication,  nämlich  deijenigen,  Schlaf  herbeizuführen,  was  nicht 
immer  ganz  leicht  und  dennoch  von  sehr  grosser  Wichtigkeit  ist.  Als 
causale  Therapie  ist  ausser  der  Anwendung  von  Stimulantien  für  die 
Circulation  vor  Allem  noch  eine  sorgfältige  Ernährung  zu  betrachten, 
besonders  in  jenen  Fällen,  welche  von  längerer  Dauer  sind.  Die 
Sitophobie  ist  hier  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  zu  bekäm- 
pfen, während  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  binnen  wenigen  Ta- 
gen verlaufen,  kaum  in  Betracht  zu  kommen  pflegt.  Sobald  sie  über- 
wunden ist,  wird  die  ganze  Schaar  der  Roborautien  und  NutrieBtien 
aus  Küche  und  Arzneischatz  in  der  Regel  bald  im  Staude  sein,  die 
gesunkene  Ernährung  zu  heben  und  dem  Nervensystem  nach  und  nach 
seine  alte  Leistungs-  und  Widerstandsfähigkeit  zurückzugeben. 


Wie  die  Pneumonie,  so  vermag  auch  die  Pleuritis  in  ihrem 
Verlaufe  sowol,  wie  nach  ihrem  Ablaufe  psychische  Störungen  zu 
erzeugen.  Allerdings  sind  dieselben  ungleich  seltener,  ein  Umstand, 
der  seinen  Grund  einmal  darin  hat,  dass  bei  Complicationen  zwischen 
Pleuritis  und  Pneumonie  zumeist  die  letztere  Erkrankung  als  die  haupt- 
sächlichste angesehen  wird,  sodann  aber  darin,  dass  die  Pleuritis  in 
der  Regel  einen  weit  weniger  acuten  Verlauf  zu  nehmen  und  mit 
weniger  stürmischen  Symptomen  einherzugehen  pflegt,  als  die  crou- 
pöse  Infiltration  der  Lunge.  Die  acht  Fälle,  die  ich  zusammengestellt 
habe,  stammen  zum  Theil  aus  einer  Mittheilung  von  Martin-Solou 
aus  dem  Jahre  1843,  zum  Theil  aus  einem  Aufsatz  von  Wille  (1867), 
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ferner  aus  den  Arbeiten  von  Thore,  Mugnier,  Cheron  und  Mous- 
saud.  Einen  Fall  endlich  habe  ich  den  alten  Acten  der  hiesigen 
Kreisirrenanstalt  entnommen. 

Diese  Fälle  betreffen  zur  Hälfte  Männer,  zur  Hälfte  Weiber;  die 
meisten  Patienten  waren  über  30  Jahre  alt.  Interessant  ist  es,  dass 
sich  bei  fünf  derselben  (62  pCt.)  prädisponirende  Momente,  darunter 
4 Mal  erbliche  Belastung,  nacbweisen  Messen,  ein  Verhalten,  das  mit 
der  Seltenheit  psychischer  Störungen  bei  Pleuritis  überhaupt  gut  zu- 
sammenstimmt.  Wo  in  der  somatischen  Affectiou  eine  mächtige  Er- 
krankungsursache liegt,  werden  geistige  Alienationen  häufig  auftre- 
treten;  im  umgekehrten  Falle  zeigen  sich  dieselben  nur  selten  und 
nur  bei  Personen,  die  besonders  zu  solchen  Alterationen  geneigt  sind. 
Hierdurch  erklärt  sich  die  durchschnittlich  längere  Däner  der  hier 
beobachteten  Störungen.  Die  Hälfte  derselben  wäbrte  länger  als 
einen  Monat. 

Von  meinen  Fällen  gehören  drei  der  febrilen,  fünf  der  Reconva- 
lescenzperiode  an.  Bei  ersteren  kamen  unter  hohem  Fieber  heftige 
Aufregungszustände  zur  Entwickelung,  zweimal,  bei  hereditär  disponir- 
ten  Personen,  mit  entschieden  ängstlicher,  melancholischer  Färbung. 
In  diesen  beiden  letztgenannten  Fällen  dauerte  die  psychische  Störung 
12  Tage  resp.  1 — 2 Monate  bis  zur  völligen  Heilung,  während  sie  im 
ersten  binnen  4 Tagen,  und  zwar  tödtlich,  verlief.  Bei  der  Section 
fand  sich  neben  leichter  Hyperämie  der  Hirnmasse  die  Pia  au  ein- 
zelnen Stellen  leicht  milchig  getrübt,  aber  nicht  verdickt  und  nicht 
adhärent.  Trotzdem  hat  der  Autor  derselben,  Martin-Solon,  dabei 
an  meningitische  Processe  gedacht.  Er  unterschied  sonst,  ganz  den 
Thatsachen  entsprechend,  eine  leichte  Form  der  Delirien,  die  ihren 
wesentlichen  Grund  in  individueller  Disposition  der  Erkrankten  haben, 
und  eine  schwere  Form,  die  er  als  Symptom  gröberer  krankhafter 
Störungen  im  Gehirn  betrachtet.  Wille  sah  als  die  wesentlichste 
Ursache  der  Delirien  Hirnhyperämie  an,  wies  aber  noch  nebenbei 
auf  die  Dyspnoe  etc.  hin.  Ich  glaube,  dass  neben  der  Dispo- 
sition, deren  grosse  Bedeutung  hier  ja  klar  hervortritt,  hauptsächlich 
das  Fieber  als  krankmachendes  Moment  in  Betracht  kommt.  In  zweiter 
Reihe  sind  dann  wol  auch  die  Schmerzen  und  die  Dyspnoe,  sowie 
die  hierdurch  bedingte  Schlaflosigkeit,  bei  massenhafterem  Ergüsse 
vielleicht  noch  mechanische  Störungen  in  Circulation  und  Athmung, 
in  Anschlag  zu  bringen. 

Die  Psychosen  der  Reconvalescenz,  die  wir  natürlich  init  W’ille 
wesentlich  auf  Anämie  zurückführen,  zeigen  ebenfalls  zumeist  das 
symptomatische  Bild  verwirrter  Delirien  mit  heftiger  Aufregung,  denen 


Digitized  by  Google 


Ueber  den  Einfluss  acuter  Krankheiten  etc. 


675 


sich  in  einem  Falle,  bei  einer  hereditär  belasteten  Frau,  später  die 
Entwickelung  eines  Stupors  mit  Sitophobie  anschloss.  Einmal  finde 
ich,  ebenfalls  bei  einem  erblich  stark  disponirten  und  körperlich  sehr 
elenden  Individum,  die  Ausbildung  eines  Versündigungs-  und  Verfol- 
gungswahns verzeichnet.  Dieser  letztere  Fall  ging  nicht  in  Heilung 
über;  bei  einem  weiteren  ist  das  Resultat  nach  6 wöchentlicher  Be- 
handlungunentschieden; alle  übrigen  Fälle  genasen  vollständig.  Cha- 
rakteristisch scheinen  Hallucinationen,  besonders  des  Gesichts  und 
Gehörs  zu  sein;  dielben  fehlten  in  keinem  Falle.  Wie  schon  das 
starke  Hervortreteu  individueller  Prädisposition  vermutheu  lässt,  war 
die  Dauer  durchschnittlich  eine  sehr  lange.  Nur  ein  Fall  lief  in  weniger 
als  8 Tagen  ab;  hier  waren  keine  disponirenden  Momente  vorhanden. 
Ein  weiterer  Fall  dauerte  8 — 14  Tage,  die  übrigen  bis  zu  einem 
Jahre  und  länger.  Thore  hat  1861  einen  Fall  von  Amblyopie  in 
der  Reconvalescenz  einer  Pleuritis  beschrieben,  die  nach  kurzer  Zeit 
zur  Heilung  kam. 

Ueber  die  Therapie  dieser  Störungen  habe  ich  dem  bei  der  Pneu- 
monie Gesagten  nichts  Wesentliches  mehr  hinzuzufügen. 

Anhangsweise  will  ich  hier  zum  Schlüsse  noch  dreier  Fälle  Er- 
wähnung thun,  in  denen  F erb  er  im  Verlaufe  des  Keuchhustens 
bei  einem  Knaben  und  zwei  Mädchen  psychische  Alterationen  beob- 
achtete. Verstimmtes,  mürrisches,  scheues,  ängstliches  Wesen,  in 
einem  Falle  Sitophobie,  waren  die  wesentlichsten  Symptome.  Eines 
der  Mädchen  starb,  über  das  Schicksal  der  anderen  finde  ich  keine 
Angabe.  Der  Knabe,  der  erblich  belastet  war,  wurde  nach  einigen 
Wochen  geheilt.  Ob  mechanische  Circulationsbehinderungen  in  jFolgc 
des  Krampfhustens,  ob  infectiöse  Momente  als  die  Ursachen  jener 
psychischen  Symptome  anzusehen  sind,  will  ich  hier  nicht  entschei- 
den; das  Hauptgewicht  dürfte  jedenfalls  auf  das  jugendliche,  wenig 
widerstandsfähige  Alter  der  kleinen  Patienten  zu  legen  sein. 
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lieber  das  Yerhältiiiss  der  Hysterie  nnd  einzelner 
nervöser  Symptome  zu  der  Gyniicologie. 

Von 

Dr.  Holst 

in  Riga  (Livland). 


Es  könnte  wohl  für  ein  kühnes  Unternehmen  gehalten  werden,  sich 
au  die  Besprechung  dieses  Themas  za  machen.  Sollte  es  sich  um 
eine  erschöpfende  Bearbeitung  dieser  Frage  handeln,  so  würde  ich 
mich  auch  nicht  an  dieselbe  wagen,  denn  anf  welchen  Wegen  und 
durch  welche  Vorgänge  das  gesammte  Nervensystem  — denn  in  seiner 
Gesammtheit  ist  es  ja  afficirt  bei  dem  Krankheitszustande,  den  wir 
Hysterie  nennen  — in  Abhängigkeit  steht  von  den  physiologischen 
und  pathologischen  Vorgängen  in  den  weiblichen  Geschlechtsorganen, 
das  klar  zu  legen,  kann  mir  nicht  in  den  Sinn  kommen.  Ich  möchte, 
vom  practischen  Standpunkte  ausgehend,  nur  einige  diesen  Gegen- 
stand berührende  F ragen  erörtern.  Ich  möchte  durch  die  nachstehen- 
den Betrachtungen  nur  dazu  beitragen  in  dem  mit  gleichem  Rechte 
sowohl  von  Gynäcologen  als  von  Neuropathologen  als  ihre  Domäne 
angesehenen  und  dem  entsprechend  bearbeiteten  Felde  einige  Grenz- 
marken festzustellen,  wo  meiner  Meinung  nach  die  ausschliessliche 
Arbeit  des  Einen  aufhören  und  die  des  Anderen  beginnen  sollte. 

Ich  möchte  dazu  mit  der  allgemeinen  Frage  beginnen:  In  wie 
weit  ist  die  Abhängigkeit  der  Hysterie  — in  welcher  F'orm  sie  auch 
auftreten  mag  — von  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane 
in  pathologischer  und  therapeutischer  Beziehung  zulässig?  Dann  erst 
möchte  ich  noch  speciell  dasselbe  Verhältnis»  in  Bezug  auf  einzelne 
Symptomenbilder  besprechen. 
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Ein  Zweifel  darüber,  dass  ein  inniger  Causalzusamraeuhang  zwi- 
schen Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  und  des  Ner- 
vensystems existirt,  kann  beim  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  nicht 
mehr  bestehen.  Ging  man  aber  bei  den  ersten  Anfängen  der  medi- 
cinischen  Wissenschaften,  wie  man  den  Namen  „Hysterie“  schuf, 
so  weit,  diesen  Causalnexus  für  das  vielgestaltige  Bild  einer  allgemei- 
nen Neurose  als  charakteristisch,  so  zu  sagen  als  conditio  sine  qua 
non  anzunehmen,  so  ist  man  in  späterer  Zeit,  sobald  das  Studium 
der  Nervenkrankheiten  ein  selbstständiges  Specialfach  wurde,  doch 
widerspruchslos  dazu  gekommen,  die  Alleingültigkeit  dieses  ätiologi- 
schen Momentes  für  die  Hysterie  fallen  zu  lassen.  Man  ist  überzeugt 
von  der  Existenz  einer  Hysterie  auch  ohne  Erkrankung  der  Gebär- 
mutter, man  leugnet  auch  nicht  das  Vorkommen  einer  Hysteria  vi- 
r i 1 i s und  einer  Hysteria  puerilis.  Man  hat  nur  den  altherge- 
brachten Namen  ohne  Rücksicht  auf  seine  Etymologie  beibehalten, 
weil  sich  unter  ihm  schon  , der  Begriff  einer  ganz  bestimmten  Krank- 
heitsgruppe gebildet  hatte. 

Die  immerhin  noch  hohe  Bedeutung  der  Erkrankungen  des  weib- 
lichen Geschlechtsorganes  in  der  Aetiologie  der  Hysterie  soll  darum 
durchaus  nicht  in  Abrede  gestellt  werden.  Schon  a priori  werden 
wir  darauf  geleitet,  wenn  wir  in  Erwägung  ziehen  das  unbestreitbare 
Factum,  dass  das  Nervensystem  des  weiblichen  Körpers  in  hohem 
Grade  abhängig  ist  von  den  physiologischen  Vorgängen  in  dem  Ge- 
schlechtsleben desselben,  von  Menstruation,  Schwangerschaft  und 
Lactation. 

Lassen  wir  also  hier  den  Umstand,  dass  es  auch  andere  Ursachen 
zur  Entstehung  der  Hysterie  geben  kann  und  vielfach  giebt,  ausser 
Acht,  so  müssen  wir  eben  constatiren,  dass  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Genitalorgane  eine  sehr  häufige  Ursache  der  Hysterie  sind. 
Es  kommt  aber  darauf  an,  sich  ein  richtiges  Bild  darüber  zu  machen, 
wie  dieser  ursächliche  Zusammenhang  zu  denken  ist. 

Vor  allen  Dingen  ist  hervorzuheben,  dass  zur  Entstehung  der 
Hysterie  immer  und  unter  allen  Umständen  eine  Prädisposition, 
und  zwar  in  den  meisten  Fällen  eine  hereditäre  Anlage  geboten 
sein  muss.  Ist  diese  nicht  vorhanden,  so  wird  keine  Erkrankung  der 
weiblichen  Genitalorgane  eine  Hysterie  zur  Folge  haben. 

Weiter  aber  muss  man  sich  darüber  klar  sein,  dass  nicht  die 
Flexion  oder  Version  der  Gebärmutter,  nicht  die  chronische  Metritis 
oder  die  Muttermnndserosionen,  nicht  der  Gebärmutter- Catarrh  oder 
die  Oophoritis  es  sind,  die  als  solche  uud  an  sich  den  eigenthümlich 
weitgehenden  Einfluss  auf  das  ganze  Nervensystem  der  Frau  haben, 
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der  eben  die  Symptome  der  Hysterie  hervorruft.  Der  Vermittler  zu 
diesen  letzteren  ist  in  erster  Reihe  nur  ein  besonderer  Reizzu- 
staud  in  gewissen  Nervengebieten  der  Genitalsphäre;  der 
offenbar  nach  der  physiologischen  Anlage  des  Nervensystems  in  be- 
sonders hohem  Grade  die  Tendenz  hat,  zunächst  Reflexerscheinungen, 
und  zwar  vorwiegend  im  vasomotorischen  System,  dann  weiter  aber 
auch  bleibende  Ernährungsstörungen  im  gesamraten  Nervensystem 
hervorzurufen. 

Dieser  eigenthümliche  Reizzustand  in  dem  Nervensystem  des 
Sexualorgans  kann  uun  freilich  hervorgerufen  oder  mindestens  gestei- 
gert werden  durch  irgend  eine  Erkrankung  des  Uterus  oder  der  Ova- 
rien, er  kann  aber  auch  ganz  unabhängig  von  einer  solchen  als  eine 
selbstständige  Neurose  bestehen.  Kein  Gynäcologe  wird  es  be- 
streiten, dass  es  Fälle  von  Hysterie  giebt,  in  denen  auch  die  sorg- 
fältigste Untersuchung  keine  Spur  einer  Organerkrankung  in  Uterus 
und  Ovarien  und  ihren  Adnexen  erkennen,  lässt.  Und  doch  köunen 
auch  diese  Fälle  ursächlich  bedingt  sein  in  einem  krankhaften  Zu- 
stande der  Geschlechtsphäre,  d.  h.  in  einer  Neurose  dieser  Organe. 

Ferner  müssen  wir  aber  noch  einen  Umstand  berücksichtigen. 
Mag  eine  Hysterie  nun  bedingt  sein  durch  eine  blosse  Neurose  im 
Gebiete  der  Genitalnerven  oder  mag  diese  wieder  hervorgerufen,  resp. 
gesteigert  worden  sein  durch  eine  palpable  Organerkrankung,  immer- 
hin lässt  es  sich  nicht  anders  annehmen,  als  dass  die  durch  sie  her- 
vorgerufene Ernährungsstörung  des  gesammten  Nervensystems,  die 
wir  eben  klinisch  unter  dem  Ausdruck  Hysterie  verstehen,  über  kurz 
oder  lang  zu  einem  selbstständigen  Krankheitszustande  wird.  Damit 
hört  dann  für  die  Folge  der  Causaizusammenhang  zwischen  der  Er- 
krankung in  der  Genitalsphäre  und  der  Hysterie  wieder  auf.  Inzwi- 
schen kann  die  ursächliche  Localerkrankung  fortbestehen  oder  nicht, 
die  Hysterie  ist  eben  selbstständig  geworden. 

Diese  eben  ausgesprochenen  Anschauungen  haben  nicht  nur  die 
Bedeutung  einer  theoretischen  Hypothese,  sie  haben  auch  einen  grossen 
practischen  Werth,  denn  sie  müssen  von  wesentlichem  Einfluss  sein 
auf  die  Behandlung  der  Hysterie.  Hier  eben  ist  der  Punkt,  wo  ich 
das  Grenzgebiet  zwischen  der  Tbätigkeit  des  Gynäcologen  und  der 
des  Neuropathologen,  wenn  auch  nur  annähernd,  festgestellt  wissen 
möchte.  Beim  practischen  Handeln  stellt  sich  der  Unterschied  in  den 
Anschauungen  erst  grell  heraus,  ob  man  die  Hysterie  für  hervorge- 
rufen hält  durch  eine  Retroflexio  Uteri  etc.  oder  durch  einen  colossal 
gesteigerten  Reizzustand  in  den  sensibeln  Gebärmutteruerven,  der 
freilich  wiederum  wohl  durch  die  Retroflexio  etc.  mit  beeinflusst  sein 
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kann.  Im  ersteren  Falle  wäre  ja  selbstverständlich  die  einzige  In- 
dication  des  therapeutischen  Handelns  die  Beseitigung  der  Retro- 
flexio  etc.  Im  zweiten  Falle  dagegen  lautet  die  Indication:  Herab- 
setzung des  Reizzustandes  und  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit 
von  den  Uterinnerven  aus  mit  reiflicher  Ueberlegung,  ob  die  mecha- 
nische Behandlung  der  Retroflexio  etc.  uns  diesen  Dienst  auch  leisten 
wird,  oder  ob  sie  nicht  im  Gegentheil  ein  neues  Reizmoment  für  die 
sehr  empfindlichen  sensibelen  Gebärmutternerven  abgebeu  würde. 

Ich  glaube  nun,  dass  in  dieser  Beziehung  oft  Versehen  begangen 
werden  von  Seiten  der  Herren  Gynäcologen.  Man  verzeihe  mir  das 
Urtheil;  ich  will  auch  zugeben,  dass  ebenso  oft  von  Seiten  der  Neuro- 
patbologen  nach  der  anderen  Seite,  d.  h.  in  der  Vernachlässigung 
der  gynäcologischen  Behandlung,  derselbe  Fehler  begangen  wird.  Es 
liegt  das  eben  in  der  Natur  der  Sache,  dass  bei  der  immer  weiteren 
Ausbildung  der  einzelnen  Specialfächer  die  Gefahr  nahe  liegt,  dass 
der  Specialist  nur  die  ihn  speciell  interessirende  Erkrankung  im  Auge 
hat  und  dabei  alle  übrigen  krankhaften  Zustände  zu  wenig  berück- 
sichtigt. Ja,  es  kommt  dabei  noch  ein  anderer  Umstand  zur  Sprache, 
mit  dem  ich  auch  keinen  Vorwurf  aussprechen,  sondern  nur  ein  Fac- 
tum constatiren  will.  Von  einer  vorgefassten  Meinung  ausgehend, 
glaubt  der  Gynäcologe  in  diesen  Fällen  das  Vorhandensein  einer  Er- 
krankung annehraeu  zu  müssen,  wo  er  eine  solche  auch  nicht 
constatiren  kann.  Dieser  letztere  Fall  bezieht  sich  besonders  auf 
die  später  noch  genauer  zu  besprechende  sogenannte  Ovarialhyper- 
ästhesie. 

Zu  welchen  Extremen  ein  solcher  Standpunkt  führen  kann,  be- 
weist ein  unter  dem  Titel:  „Nervös“  von  Dr.  Frank  in  dem  Er- 
lenmey er’schen  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  etc.  1880  No.  16 
veröffentlichter  Artikel.  Die  darin  enthaltenen  Anschauungen  über 
die  absolute  Abhängigkeit  der  Hysterie  (der  Ausdruck  „nervös“  ist 
nämlich  nach  dem  Verfasser  identisch  mit  Hysterie)  von  Erkran- 
kung der  weiblichen  Geschlechtsorgane  sind  geradezu  naiv. 

Wie  wohl  zu  erwarten  war,  ist  bereits  von  gynäcologischer  Seite, 
und  zwar  von  Dr.  Freud enberg  in  No.  19  desselben  Blattes  ein 
Protest  gegen  solche  Lehren  eingelegt.  Auf  die  letztgenannte  Arbeit 
komme  ich  im  Späteren  noch  zurück,  weil  ich  in  derselben  zum  ersten 
Male  von  Seiten  eines  Gynäcologen  im  Allgemeinen  meine  Anschauun- 
gen über  die  in  Rede  stehende  Frage  bestätigt  finde. 

Wenn  ich  mich  oben  dahin  ausgesprochen  habe,  dass  meiner 
Meinung  nach  von  den  Herren  Gynäcologen  bei  ihrem  therapeutischen 
Handeln  der  Hysterie  gegenüber  nicht  genügende  Rücksicht  auf  die 
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Zustände  des  Nervensystems  genommen  wird,  so  habe  ich  damit  anf 
drei  Funkte  die  Aufmerksamkeit  lenken  wollen:  Erstens  auf  die  phy- 
siologische Eigentümlichkeit  des  Nervensystems  der  Genitalorgane, 
dass  dasselbe  besonders  leicht  erregbar  ist  und  in  Folge  dessen  auch 
besonders  leicht  die  Quelle  zu  Reflexvorgängen  in  anderen  Systemen 
abgiebt.  Zweitens  scheint  mir  der  Umstand  beachtenswerth , dass 
wohl  keine  Localbebandlung  in  dem  Grade  verbunden  ist  mit  psychi- 
schen Erregungen,  wie  diejenige  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Drittens  endlich  möchte  ich  als  Resultat  der  beiden  erstgenannten 
Erwägungen  die  Frage  erörtert  wissen:  Wie  verträgt  im  einzelnen 

Falle  das  in  abnorm  reizbarem  Zustande  befindliche  Nervensystem 
der  Genitalorgane  die  zur  localen  Behandlung  erforderlichen  Ein- 
griffe ? 

Werden  von  Seiten  der  Herren  Gynäcologen  diese  drei  Punkte 
immer  genügend  berücksichtigt?  Ich  glaube  nicht.  Der  Gynäcologe 
bat  eben  nur  die  Retroflexio,  die  Metritis,  die  Muttermundserosionen 
u.  s.  w.  im  Auge  und  behandelt  sie  vollkommen  lege  artis,  ja  sogar 
auch  mit  dem  besten  Erfolge,  die  Gebärmutter- Affection  ist  wirklich 
beseitigt,  die  Hysterie  aber  nur  zu  oft  gar  nicht,  ja  sie  kann  sogar 
in  noch  gesteigertem  Grade  fortbcstehen.  Diese  Beobachtung  habe 
ich  nicht  selten  gemacht,  sie  hat  mich  auch  gar  nicht  gewundert, 
denn  bei  meiner  Auffassung  des  ursächlichen  Zusammenhanges  zwi- 
schen dem  Gebärmutterleiden  und  der  Hysterie  lässt  es  sich  sehr 
wohl  erklären,  dass  die  hyperästhetischen  Nerven  der  Gebärmutter, 
selbst  wenn  sie  auch  durch  die  Knickung  des  Organes  in  diesen  Zu- 
stand versetzt  worden  sind,  doch  die  Folgen  einer  mechanischen  Be- 
handlung gar  nicht  vertragen  haben,  sondern  nur  mit  einer  weiteren 
Steigerung  ihres  Reizzustandes  auf  dieselbe  reagiren.  In  Anerkennung 
dieser  Thatsache  hat  darum  auch  Freudenberg  sich  in  dem  oben 
citirten  Aufsatz  folgender  Weise  ausgesprochen:  „Allgemeine  Nervo- 
sität ist  sogar  eine  Contraindication  gegen  Localtherapie  (sc.  der  Ge- 
bärmutter)“. An  einer  anderen  Stelle  sagt  er:  »Ich  glaube  in  der 

That,  dass  bei  beginnender  Nervosität  durch  eine  Digitaluntersuchung 
sowie  durch  Dilatation  mit  gründlicher  Ausspülung  häufig  weit  mehr 
geschadet  wird,  als  durch  die  Unterlassung  solcher  Exploration  und 
Therapie“.  Solche  Aussprüche  von  einem  Gynäcologen  haben  natür- 
lich einen  doppelten  Werth. 

Wenn  ich  einerseits  vor  der  übermässigen  Activität  der  Gynäco- 
logen hysterischen  Kranken  gegenüber  gewarnt  habe,  so  muss  ich 
doch  andererseits  auch  ganz  ausdrücklich  erwähnen,  dass  es  gewiss 
viele  Fälle  giebt,  in  denen  der  Neuropathologe  nicht  ohne  die  Hülfe 
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des  Gynäcologen  mit  seinen  Hysterischen  fertig  werden  kann  und  wo 
sich  die  letztere  Specialwissenschaft  gewiss  glänzende  Verdienste  er- 
worben hat  um  die  Bekämpfung  der  vielfachen  hysterischen  Leiden. 
Nur  sollen  dabei  die  oben  genannten  drei  Punkte  nicht  aus  den  Augen 
gelassen  werden  und  soll  eben  die  gynäcologische  Localtherapie  nicht 
unter  allen  Umständen  für  indicirt  gehalten  werden. 

Die  erste  Aufgabe  sowohl  der  Neuropathologeu  als  der  Gyuäco- 
logen  bei  der  Behandlung  der  Hysterie,  so  weit  man  sie  für  bedingt 
hält  durch  Zustände  in  der  Genitalsphäre  des  Weibes,  sollte  immer 
nur  die  sein,  die  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Uterin-  resp.  Ovarial- 
Nerven  herabzusetzen.  Leider  sind  sowohl  die  Neuropathologen  als 
auch  die  Gynäcologen  von  der  Erreichung  dieses  Zieles  in  vielen 
Fällen  noch  sehr  weit  entfernt.  Zunächst  hat  noch  in  dem  einen 
Fall  der  Eine,  in  dem  anderen  Fall  der  Andere  mehr  Chancen  es  zu 
erreichen.  Das  sollte  in  dem  einzelnen  Falle  gehörig  abgewogen  und 
erst  danach  gehandelt  werden. 

Haben  wir  im  Vorstehenden  die  Frage  wegen  des  Verhältnisses 
der  Gynäcologie  zu  gewissen  Neurosen  ganz  im  Allgemeinen  betrach- 
tet, so  möchte  ich  jetzt  noch  auf  ein  Paar  specielle  klinische  Sym- 
ptome zurückkommen,  die  mir  auf  dem  Grenzgebiete  zwischen  den 
Domänen  der  Neuropathologie  und  der  Gynäcologie  zu  liegen  schei- 
nen und  bei  denen  mir  die  Klarlegung  dieser  Grenze  besonders  von 
practischer  Bedeutung  zu  sein  scheint  Es  ist  das  1.  die  sogenannte 
Ovarialhyperästhesie  und  2.  die  Dysmenorrhoe. 

Die  Ovariahyperästhesie,  auf  deren  Beschreibung  und  Bedeu- 
tung für  die  Hysterie  ich  gleich  noch  näher  zurückkommen  werde,  ist 
ein  in  der  Neuropathologie  neuerdings  vollkommen  anerkanntes,  eigen- 
thümliches  Symptom  der  Hysterie.  Die  Gynäcologie  hat  dasselbe, 
so  weit  ich  mich  aus  den  neueren  Handbüchern  und  aus  mündlichen 
Mittheilungen  gynäcologischer  Collegen  habe  informiren  können,  voll- 
kommen ignorirt.  Es  ist  das  ein  sehr  auffallendes  Factum,  weil  es 
eben  den  Beweis  dafür  liefert,  wie  wenig  die  Gynäcologie  Neigung 
hat,  auch  selbstständige  Neurosen  in  den  Organen,  mit  denen  sie  sich 
speciell  beschäftigt,  anzuerkennen.  Sie  hat  im  Gegentheil  die  Nei- 
gung, das  Symptom  des  heftigen  Schmerzes  auf  Druck  in  der  Gegend 
des  einen  Ovariums,  dessen  Beobachtung  in  vielen  Fällen  von  Hysterie 
ja  auch  ihren  Jüngern  nicht  entgangen  ist,  mit  einer  supponirten 
Oophoritis,  die  aber  objectiv  nicht  nachweisbar  ist,  in  Zusammenhang 
zu  bringen.  Welche  Bedeutung  das  für  die  Behandlung  des  Symptoms 
haben  muss,  lässt  sich  wohl  denken. 

Betrachten  wir  nun  einmal  die  Ovarialhyperästhesie  näher 
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und  suchen  wir  die  Natur  derselben  als  reine  Neurose  und  ihr  Ver- 
hältniss  zu  anderen  hysterischen  Symptomen  klar  zu  legen.  — Der 
grosse  klinische  Meister  Gharcot  ist  es,  der  die  Erscheinung  der 
Ovarialhypcrästhesie  zuerst  zu  ihrer  jetzt  anerkannten  Bedeutung  ge- 
bracht hat.  Vor  ihm  haben  freilich  schon  Skey,  Schützenberger, 
Piorry  und  Negrier  und  auch  Homberg  das  Symptom  wohl  beob- 
achtet, aber  eingehend  studirt  ist  es  erst  von  Charcot.  Er  schildert 
dasselbe  in  folgender  Weise:  Bei  einer  gewissen  Reihe  von  Hysteri- 
schen findet  man  im  Hypogastrium,  häufiger  links,  mitunter  auch 
rechts  oder  auch  beiderseits  einen  bestimmten  Punkt,  der  auf  Druck 
sehr  empfindlich  ist.  Dieser  Punkt  wird  gefunden,  wenn  man  eine 
Horizontale  von  einer  Spina  anterior  superior  zur  anderen  zieht  und 
auf  diese  eine  Senkrechte  fällt,  welche  der  seitlichen  Grenze  des  Epi- 
gastriums  entspricht.  Der  Schneidepunkt  dieser  beiden  Linien  ist 
der  Punkt.  Charcot’s  vielfachen  genauen  anatomischen  Untersu- 
chungen, die  besonders  auch  in  Einsenkung  langer  Nadeln  au  diesem 
Punkte  bestanden,  zufolge,  entspricht  dieser  Punkt  genau  der  Lage 
des  Ovariums.  Andererseits  beweist  Charcot  aber  auch,  dass  nicht 
etwa  über  dem  Ovarium  in  dieser  Linie  gelegene  Theile,  wie  etwa 
die  hyperästhetische  Haut  oder  Muskulatur  der  Ort  dieses  Schmerzes 
sind,  dadurch,  dass  in  sehr  häufigen  Fällen  gerade  Haut  und  Musku- 
latur dabei  vollständig  anästhetisch  sind. 

Weiter  berichtet  nun  Charcot,  dass  die  Fortsetzung  dieses 
Druckes  regelmässig  eiue  Art  Aura,  bestehend  in  verschiedenen  ex- 
centrischen Sensationen,  hervorruft,  die  dann  in  Bewusstlosigkeit  und 
einen  completen  epileptiformen  Anfall  von  hysterischen  Convulsionen 
fibergeht.  Endlich,  was  besonders  interessant  ist,  giebt  Charcot 
noch  an,  dass  dieselben  Personen,  an  denen  dieses  Pbänomeu  nach- 
weisbar ist,  auch  spontan  genau  eben  solche  Krampfanfälle  haben 
können,  und  dass  diese  durch  einen  sehr  energischen  Druck  auf  den- 
selben Punkt,  d.  h.  eine  Comprcssion  des  Ovariums,  zum  augenblick- 
lichen Schwinden  gebracht  werden  können. 

Die  Gynäcologeu  haben  diese  von  Charcot  meisterhaft  klar  und 
überzeugend  geschilderte  Beobachtung  vollkommen  ignorirt  oder  allen- 
falls kopfschüttelnd  hingenommen  oder  aber,  wenn  ihnen  einmal  ein 
Fall  von  auffallendem  Druckschmerz  in  der  besprochenen  Körper- 
gegend vorkam,  ihn  einfach  mit  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine 
Oophoritis  handele,  abgefertigt.  Unter  den  Neuropathologen  da- 
gegen ist  nach  Charcot’s  Veröffentlichungen  die  Ovarialhyperästhe- 
sie  wohl  ein  allgemein  anerkanntes  Symptom  der  Hysterie.  Die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  desselben  und  die  Vollständigkeit  der 
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einzelnen  von  Charcot  geschilderten  Erscheinungen  wird  nur  von 
dem  Einen  mehr,  von  dem  Anderen  weniger  anerkannt.  So  hat  sich 
namentlich  Jolly  in  seiner  Arbeit  über  Hysterie  im  Ziem.ssen’schen 
Handbuch  etwas  reservirt  zu  der  Frage  gestellt.  Er  hält  das  Sym- 
ptom für  ein  nicht  häufiges  und  stellt  es  in  gleiche  Linie  mit  Hyper- 
ästhesien an  anderen  Körperstellen  und  meint,  dass  auch  von  anderen 
Stellen  aus  solche  Anfälle  hervorzurufen  seien.  Ausserdem  hat  er 
auch  die  den  Anfall  unterdrückende  Wirkung  des  sehr  energischen 
Druckes  nur  in  seltenen  Fällen  beobachtet.  Uebrigehs  erklärt  er 
jedenfalls  die  Erscheinung  als  eine  reine  Neurose  und  stellt  entzünd- 
liche Zustände  und  überhaupt  nachweisbare  anatomische  Veränderun- 
gen der  Ovarien  dabei  in  Abrede. 

Meine  eigenen  Beobachtungen  stimmen  nicht  mit  denen  Jolly’s 
überein.  Seitdem  mir  die  Charcot 'scheu  Arbeiten  bekannt  geworden 
sind  und  ich  bei  hysterischen  Kranken  immer  auch  auf  diese  Erschei- 
nung untersuche,  bin  ich  wohl  zu  der  entschiedenen  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  die  Ovarialhyperästhesie  ein  sehr  häufiges 
Symptom  bei  der  Hysterie  ist,  das  aber  nur  selten  von  den 
Kranken  selbst  angegeben  wird,  weil  es  nicht  immer  mit  spontaner 
Schmerzhaftigkeit  der  Ovarialgegend  verbunden  ist.  Man  findet  es 
eben  nur,  wenn  man  es  sucht.  Mir  sind  sowohl  in  der  Hospital-  als 
in  der  Privatpraxis  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  vorgekommen,  die 
in  Bezug  auf  die  grosse  Druckschmerzhaftigkeit  ebenso  wie  in  Bezug 
auf  die  Hervorrufuug  der  grossen  hysterischen  Anfälle  genau  der 
Charcot’schen  Beschreibung  entsprechen,  nur  ist  es  mir  nie  gelun- 
gen, die  von  ihm  beschriebene  Aura  verfolgen  zu  können. 

Auch  diejenige  Beobachtung  Charcot’s,  dass  man  durch  sehr 
energische  Compression  der  Ovarialgegend  einen  spontan  entstandenen 
Krampfanfall  zum  Schwinden  bringen  kann,  habe  ich  bei  mehreren 
Kranken,  die  ich  in  meiner  Abtheilung  des  Riga’schen  Krankenhauses 
gelegentlich  auch  mehreren  Collegen  demonstriren  konnte,  bestätigt 
gefunden,  freilich  aber  nicht  bei  allen,  an  denen  sich  andererseits 
der  Anfall  durch  Druck  auf  die  Ovarialgegend  wohl  Hervorrufen  liess. 
Mit  besonderer  Sorgfalt  habe  ich  darauf  geachtet,  ob  derselbe  Effect 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Hervorrufung  des  Anfalls  als  in  Bezug  auf 
die  Unterdrückung  desselben  sich  nicht  auch  von  anderen  Stellen  aus 
Hervorrufen  Hesse.  Am  ganzen  Unterleibe  habe  ich  das  entschieden 
von  keiner  Stelle  aus  finden  können,  speciell  nicht  von  der  Herzgrube 
aus,  aber  auch  nicht  von  der  Ovarialgegend  der  anderen  Seite  liess 
sich  der  Effect  erzielen,  wenn  nicht,  was  nach  meiner  Erfahrung  ein 
seltener  Fall  ist,  von  Hause  aus  die  Ovarialhyperästhesie  eine  doppei- 
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seitige  war.  In  zwei  Fällen  aber,  und  zwar  beide  in  der  Privatpraxis, 
in  denen  subjectiv  auch  besonders  über  die  Symptome  der  Spinal- 
irritation geklagt  wurde,  ist  es  mir  vorgekommen,  dass  durch  Druck 
auf  einen  sehr  empfindlichen  Processus  spinosus  der  Wirbelsäule  ganz 
derselbe  Anfall  hervorgerufen  werden  konnte,  wie  durch  den  Druck 
auf  die  Ovarialgegend.  Merkwürdig  war  es,  dass  in  beiden  diesen 
Fällen  ganz  gleichartig  der  Anfall  sich  in  einer  anderen  Weise,  nicht 
unter  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  von  Charcot  sogenannten  Hy- 
stero- Epilepsie,  zeigte.  Beide  Male  glich  der  Anfall  mehr  einer 
Ohnmacht. 

Diese  Beobachtung  lässt  mich  aber  doch  nicht  übereinstimmen 
mit  der  Jolly’. sehen  Ansicht,  dass  die  von  Charcot  beschriebenen 
Anfälle  überhaupt  auch  von  anderen  Körperstellen  auszulösen  seien, 
die  die  gleiche  Hyperästhesie  zeigen.  Ich  möchte  vielmehr  nur  zu- 
geben,  dass  bei  vorhandener  Spinalirritation  in  einzelnen  Fällen  der 
Druck  auf  einen  Wirbel  aualoge  Erscheinungen  hervorrufen  kann, 
wie  in  anderen  Fällen  der  Druck  auf  das  Ovarium.  Schon  vordem 
ich  mit  der  Erscheinung  der  Ovarialhyperästhesie  bekannt  war,  waren 
mir  derartige  Fälle  vorgekommen  und  später  habe  ich  wieder  einen 
gesehen,  wo  ohne  das  Vorhandensein  irgend  einer  Ovarialhyperästhesie 
durch  Druck  auf  einen  Wirbel  ein  Krampfanfall  ausgelöst  werden  konnte. 

Wenn  ich  also  die  vollkommen  ausgesprochene  Charcot’sche 
Ovarialhyperästhesie  für  ein  nicht  so  sehr  seltenes  Symptom  der 
Hysterie  halte,  so  möchte  ich  noch  besonders  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  meine  Untersuchungen  dieses  Gegenstandes  mich  zu  dem 
Schlüsse  geführt  haben,  dass  Ovarialhyperästhesie  in  geringerem 
Grade,  ich  möchte  sagen  in  incompleter  Form,  geradezu  zu  den 
häufigsten  Erscheinungen  der  Hysterie  gehört.  Ich  meine  nämlich, 
dass  sich  mindestens  bei  der  Hälfte  aller  Hysterischen  bei  Druck  auf 
die  von  Charcot  angegebene  Stelle  des  Abdomens  an  einer  oder  der 
anderen  Seite  immer  ein  empfindlicher  Schmerz  zeigt.  Ich  möchte 
als  charakteristisch  für  diese  incomplete  Ovarialhyperästhesie 
und  zugleich  als  Beweis  für  ihre  hysterisch,  d.  h.  rein  nervöse  Genese 
die  Art  und  Weise  anführen,  wie  die  Kranken  dagegen  reagiren. 
Drückt  man  eine  etwa  durch  einen  Entzündungsprocess  schmerzhafte 
Stelle  am  Unterleibe,  wie  beispielsweise  bei  einer  Oophoritis  oder 
Perioophoritis,  so  wird  die  Kranke  darauf  in  natürlicher  Weise 
durch  einen  mehr  oder  weniger  unterdrückten  Schmerzenslaut  durch 
eine  den  Leib  krümmende  Bewegung  und  durch  möglichstes  Stillhal- 
ten der  Beine,  durch  deren  Bewegung  der  Unterleibsschmerz  unfehlbar 
gesteigert  werden  muss,  reagiren.  Ganz  anders  ist  es  in  diesen  Fällen 
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von  Ovarialhyperästhesie.  Die  Kranken  reagiren  auf  den  Schmerz 
— ich  weiss  mich  nicht  treffender  auszudrücken  — in  hysterischer, 
barocker  Weise,  sie  zappeln  mit  den  Beinen,  sie  werfen  sich  auf  die 
Seite,  sie  schreien,  sprechen  und  lachen  abwechselnd,  aber  immer  in 
krampfhaft  aufgeregter  Weise.  Es  lässt  sich  das  eben  schwer  beschrei- 
ben, wenn  man  es  aber  sieht,  so  fällt  es  Einem  sofort  auf. 

Habe  ich  im  Vorstehenden  meine  Beobachtungen  über  die  Ova- 
rialhyperästhesie mitgetheilt,  so  muss  ich  jetzt  auch  noch  mit  einigen 
Worten  auf  die  Erklärung  der  Erscheinung  als  einer  rein  nervösen 
zurückkommen,  denn  das  war  ja  gerade  der  Zweck  dieser  Arbeit. 

Dass  es  sich  in  Bezug  auf  das  Organ,  von  dem  die  Erscheinungen 
ausggehen,  wirklich  um  das  Ovarium  handelt,  das  hat  meiner  Mei- 
uung  nach  Charcot  durch  seine  anatomischen  Untersuchungen  ge- 
nügend bewiesen.  Dass  es  sich  dabei  aber  nicht  um  eine  palpabele 
Erkrankung  des  Organs,  sondern  nur  um  eine  Neurose  handelt,  das 
kann  ich  leider  auf  positivem  Wege  nicht  beweisen,  d.  h.  mir  stehen 
bei  meinen  Beobachtungen  nicht  die  controlirenden  gynäcologischen 
Untersuchungs-Ergebnisse  zur  Verfügung.  Nur  ein  Mal  hatte  ich  Ge- 
legenheit, einen  Gynäcologen  um  die  Untersuchung  einer  Patientin 
bitten  zu  können,  bei  der  die  Erscheinungen  der  Ovarialhyperästhesie 
in  hohem  Grade  ausgesprochen  waren.  Wiederholte  Versuche  des 
Collegen  blieben  aber  erfolglos,  weil  die  Empfindlichkeit  der  Kranken 
so  gross  war,  dass,  so  wie  der  untersuchende  Finger  in  der  Vagina 
sich  der  Ovarialgegend  näherte,  oder  gar  die  zur  combinirten  Unter- 
suchung erforderliche  andere  Hand  die  Bauchwand  in  der  Gegend 
der  Ovarien  berührte,  immer  ein  Krampfanfall  eintrat,  der  jede  Fort- 
setzung der  Untersuchung  unmöglich  machte. 

Die  Umstände,  die  mich  zu  der  festen  Ueberzeugung  der  nervö- 
sen Natur  dieser  Schmerzen  gebracht  haben,,  sind  folgende:  Erstens 
die  oben  geschilderte  Art  und  Weise  der  Reaction  auf  den  künstlich 
hervorgerufenen  Schmerz.  Ich  kann  es  nur  wiederholen,  dass  sie 
allzusehr  einen  hysterischen  Charakter  hat,  um  an  eine  entzündliche 
Organerkrankung  denken  zu  können.  Zweitens  spricht  die,  wenn 
auch  nicht  in  jedem  Falle  zu  machende  Beobachtung,  dass  durch  noch 
mehr  gesteigerten  Druck  der  Anfall  coupirt  werden  kann,  doch  auch 
nur  für  die  nervöse  Natur  der  Erscheinung.  Der  dritte  und  für  mich 
noch  mehr  beweisende  Umstand  endlich  sind  gewisse  therapeutische 
Erfolge,  die  sich  nur  erklären  lassen  bei  der  Annahme  einer  nervösen  • 
Natur  des  Leidens.  Ich  bin  zu  den  bezüglichen  therapeutischen  Ver- 
suchen angeregt  worden  durch  einen  Aufsatz  von  Neftel  in  diesem 
Archiv,  Bd.  X.  p.  575  unter  dem  Titel:  „Beiträge  zur  Kenntniss  und 
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Behandlung  der  visceralen  Neuralgien“.  Neftel  bespricht  zwar  nicht 
die  Ovarialhyperästhesie,  sondern  die  Neuralgia  recto- vesicalis 
und  uterina.  Er  bezeichnet  damit  Zustände,  die  früher  auch  für 
palpabelc  Organerkrankungen  gehalten  wurden  und  dem  entsprechend 
auf  die  eingreifendste  Weise,  sogar  durch  Operationen  behandelt  wur- 
den, aber  immer  durchaus  erfolglos.  Er  erklärt  diese  Zustände  nun 
für  Neuralgien  und  zwar  vorwiegend  der  Splanchnici  und  behandelt 
sie  mit  sehr  günstigem  Erfolge  durch  Galvanisation.  I)a  nun  die 
Nervi  spermatici,  die  doch  wohl  als  anatomische  Träger  dieser  Affec- 
tion  der  Ovarien  anzusehen  sind  (Eulenburg  behandelt  die  Ovarial- 
hyperästhesie  ausdrücklich  unter  dem  Capitel  „Neuralgia  spermatica“), 
da  ferner  diese  Nerven,  sowie  nach  Luschka’s  Untersuchungen  über- 
haupt die  ganze  Innervation  der  Ovarien  dem  sympathischen  Nerven- 
system an  gehört,  so  lag  der  Gedanke  um  so  näher  die  Erfahrungen 
von  Neftel  auch  auf  die  Ovarialhyperästhesie  zu  übertragen.  Ich 
habe  leider  über  noch  nicht  viele  Fälle  zu  verfügen,  wo  ich  diesen 
Versuch  gemacht  habe,  in  allen  aber,  es  sind  5 Fälle,  war  der  Er- 
folg sichtlich,  am  auffallendsten  gerade  in  den  beiden  Fällen,  die 
verbunden  waren  mit  der  Spinalirritation.  Ich  applicirte  bei  ihnen 
die  eine  Electrode  an  den  schmerzhaften  Wirbel,  die  andere  der 
Ovarialhyperästhesie  entsprechend.  Bei  beiden  ist  es  nicht  nur  nicht 
mehr  möglich  von  den  beiden  Schmerzpunkten  aus  die  oben  beschrie- 
benen ohnmachtartigen  Anfälle  hervorzurufen,  sondern  es  ist  auch  die 
Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  an  beiden  Stellen  bis  auf  ein  Minimum 
geschwunden.  Die  drei  anderen  Fälle  stehen  noch  in  Behandlung, 
sind  aber  jedenfalls  schon  wesentlich  gebessert.  Ein  weiterer  Fall 
war  mir  in  Bezug  auf  die  Aufklärung  der  wahren  Natur  einer  ver- 
meir.dlichen  Oophoritis  auf  einem  anderen  Wege  von  Interesse.  Es 
handelte  sich  um  eine  .Patientin,  die  seit  längerer  Zeit  unter  der 
Diagnose  Oophoritis  behandelt  worden  war.  Nicht  um  des  Leidens 
willen,  sondern  wegen  verschiedener  allmälig  hinzugetretener  anderer 
Erscheinungen,  die  ich  für  hysterische  hielt,  kam  sie  in  meine  Be- 
handlung. Ich  fasste  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  einen  Ovarial- 
gegend,  die  übrigens  in  diesem  Falle  keine  Krämpfe  auslöste,  als 
Ovarialhyperästhesie  und  nicht  als  Oophoritis  auf.  Ich  liess  das  Sym- 
ptom übrigens  bei  der  Behandlung  ganz  unberücksichtigt  und  wandte 
mich  bei  derselben  nur  den  anderen,  rein  hysterischen  Erscheinungen 
zu,  namentlich  auch  mich  dahin  bemühend,  die  Aufmerksamkeit  der 
Kranken  ganz  von  dem  Schmerz  im  Unterleibe  abzulenken  und  ihr 
überhaupt  die  Zuversicht  auf  baldige  Genesung  einzuflössen.  Die 
hysterischen  Erscheinungen  schwanden  fast  ganz;  da  erst  machte  ich 
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eine  neue  Untersuchung  der  Ovarialgegend  und  war  nicht  wenig  ver- 
wundert, dass  die  grosse  Druckempfindlichkeit  daselbst  so  gut  wie 
ganz  geschwunden  war. 

Diese  Beobachtungen  sind  doch  wohl  geeignet,  die  Natur  der  in 
Rede  stehenden  Kraokheitserscheinung  als  eine  reine  Neurose  klar 
zu  legen.  Ich  möchte  also  die  Herren  Gynäcologen  bitten,  solche 
Facta  nicht  vollständig  zu  ignoriren  und  wenn  ihnen  ein  Fall  von 
grosser  Schmerzhaftigkeit  in  der  Gegend  des  einen  Ovariums  vor- 
kommt, auch  die  Möglichkeit  in  Erwägung  zu  ziehen,  dass  es  sich 
dabei  vielleicht  um  eine  Neurose  handeln  könnte,  und  nicht  unbe- 
dingt das  Vorhandensein  einer  Oophoritis  anzunehmeu.  Dieses  ist 
einer  von  denjenigen  Fällen,  in  denen  ich  eine  genauere  Abgrenzung 
des  Gebiets  der  Gynäcologie  und  der  Neuropathologie  wünsche. 

Habe  ich  bei  der  Ovarialhyperästhesie  ein  Gebiet  der  Neuropa- 
thologie zu  erorbern  mich  bemüht,  das  von  den  Gynäcologen  bisher 
eigentlich  noch  gar  nicht  als  selbstständig  existirend  anerkannt  war, 
so  ist  das  noch  nicht  einmal  so  vermessen,  wie  das  Vorhaben,  das 
ich  zum  Schluss  dieser  Arbeit  noch  habe,  nämlich  ganz  direct  in 
das  bisher  unbestritten  anerkannte  Lager  der  Gynäcologie  einzudrin- 
gen. Ich  möchte  die  Dysmenorrhoe  zum  Theil  auch  als  der  Nerveu- 
pathologie  angehörig  in  Anspruch  nehmen. 

Unter  dem  Ausdruck  Dysmenorrhoe  versteht  man  bekanntlich 
sehr  heftige  Schmerzanfälle  in  der  Tiefe  des  Unterleibes  während 
der  Menstruation,  und  zwar  im  engeren  und  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes  nur  dann,  wenn  an  der  Gebärmutter  keine  palpabelen  Ursa- 
chen zu  diesen  Schmerzanfällen  nachzuweisen  sind.  So  defiuirt  we- 
nigstens Gusserow  die  Dysmenorrhoe  („Ueber  Menstruation  und 
Dysmenorrhoe“.  Volkmann’s  Klin.  Vorträge  No.  81),  indem  er  sagt: 
„In  dem  Ausdruck  werden  nur  diejenigen  Fälle  begriffen,  bei  denen 
sich  nicht  ohne  Weiteres  die  Ursache  erkennen  lässt“.  An  einer  an- 
deren Stelle  heisst  es  ferner:  „Der  Ausdruck  Dysmenorrhoe  beweist, 
wie  sehr  wir  mit  unseren  Kenntnissen  noch  an  die  Symptome  und 
nicht  an  das  Wesen  der  betreffenden  Störung  gebunden  sind“. 

Liegt  nach  dieser  Charakteristik  der  Gedanke  nicht  sehr  nahe, 
das  besprochene  Leiden  direct  als  eine  Neurose  zu  erklären?  Gus- 
serow zieht  diesen  Schluss  aus  seinen  eigenen  eben  angeführten 
Aeusserungen  über  das  Wesen  der  Affection  freilich  nicht.  In  den 
Handbüchern  der  Gynäcologie  findet  man  merkwürdiger  Weise  nur 
bei  den  älteren  Autoren  eine  Eintheilung  der  Dysmenorrhoe  in  eine 
nervöse  nnd  eine  congestive. 

Die  neuesten  Werke,  wie  namentlich  das  von  Schröder  in 
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Ziemssen’s  Sammelwerk,  führen  gleich,  wie  Gusserow,  diese  Ru- 
brik nicht  einmal  an.  Und  wo  diese  Eintheilung  auch  noch  einge- 
halten wird,  da  scheint  es  mir  mehr  nur  zur  Vollständigkeit  zu  die- 
nen, ohne  dass  dabei  der  nervösen  Form  irgend  eine  practische  Be- 
deutung beigemessen  wird.  Namentlich  wird  sie  bei  der  Therapie 
des  Leidens  wieder  ganz  ausser  Augen  gelassen.  Am  eingehendsten 
entwickelt  Scanzoni  in  seinem  Lehrbuch  der  Krankheiten  der  weib- 
lichen Sexualorgane  das  Vorhandensein  einer  nervösen  Form  der 
Dysmenorrhoe,  doch  aber  sondert  er  wieder  unter  der  Bezeichnung 
Hysteralgie  eine  Neuralgie  des  l'terus  besonders  ab  von  der  Dys- 
menorrhoe und  führt  als  deren  Charakteristicum  an,  dass  bei  ihr  die 
Schmerzen  nicht  ausschliesslich  an  die  Zeit  der  Menstruation  gebun- 
den sind.  Diese  Form  hält  er  für  eine  sehr  seltene.  Meiner  Meinung 
nach  sollte  er  sie  lieber  als  Hyperästhesia  uteri  bezeichnen  und  den 
Namen  der  Neuralgie  gerade  seiner  nervösen  Form  von  Dysmenorrhoe 
lassen.  Neftel  nennt  in  der  oben  bereits  angeführten  Arbeit  die 
Dysmenorrhoe  geradezu  uterine  Neuralgie. 

Warum  sollen  die  uterinen  Nerven  nicht  auch  unter  Umstän- 
den, namentlich  bei  nervös  beanlagten  Frauen,  neuralgisch  afficirt 
sein  können?  Ist  es  nicht  leicht  erklärlich,  dass  der  physiologische 
Zustand  eines  stärkeren  Blutandranges  zur  Gebärmutter,  verbunden 
mit  der  eigenthiimlich  gesteigerten  Erregbarkeit  des  ganzen  Nerven- 
systems zu  dieser  Zeit,  wohl  geeignet  wäre,  einen  solchen  neuralgi- 
schen Paroxysmus  hervorzurufen,  der  nach  Ablauf  dieses  Zustandes 
wieder  schwindet  und  die  Neuralgie  latent  bleiben  lässt  bis  zur  näch- 
sten Gelegenheitsursache.  Uebrigens  führt  Neftel  auch  einen  Fall  aus 
seiner  Beobachtung  an.  in  welchem  regelmässig  in  der  Mitte  zwischen 
zwei  Perioden  ganz  dieselben  schmerzhaften  Empfindungen  wie  bei 
der  Dysmenorrhoe  zu  Stande  kommen. 

In  einer  anderen  Beziehung  wird  freilich  ziemlich  allgemein  von 
den  Gynäcologen  eine  directe  Mitwirkung  des  Nervensystems  bei  dem 
Zustandekommen  der  Dysmenorrhoe  in  Anspruch  genommen.  Es  ist 
das  bei  einem  Tbeile  der  Fälle  von  Verengerung  des  Cervicalcanals 
als  supponirte  Ursache  der  Dysmenorrhoe.  Diese  Verengerung  soll 
unter  Umständen  eine  spastische  sein  können.  Das  ist  auch  gewiss 
richtig,  nur  scheinen  mir  die  Gynäcologen  mit  wenig  Ausnahmen,  zu 
denen  namentlich  Scanzoni  gehört,  das  Verhältniss  nicht  richtig 
aufzufasssen.  Nicht  um  einen  selbstständigen  Spasmus  handelt  es 
sich  dabei,  sondern  die  spastische  Zusammenziehung  ist  nur 
der  Ausdruck  eines  Reflexkrampfes,  bedingt  durch  die  gestei- 
gerte Erregbarkeit  der  sensiblen  Uterusnerveu. 
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Bei  dieser  letzteren  Auffassung  drängt  sich  Einem  noch  ein  an- 
derer Gedanke  auf,  der  nämlich,  dass  die  durch  eine  Sonden-Unter- 
suchung  nachgewiesene  spastische  Verengerung  des  Cervicalcanals 
eben  nur  eine  Folge  der  Sonden -Untersuchung  sei,  d.  h.  ein  durch 
den  Reiz  der  Sonde  hervorgerufener  Reflexkrampf.  Damit  fiele  denn 
die  mechanische  Erklärung  der  Dysmenorrhoe  als  Folge  des  spasti- 
schen Verschlusses  und  die  sogenannte  spastische  Form  wäre  eben 
doch  wieder  eine  neuralgische.  Wenn  ein  amerikanischer  Gynä- 
cologe  Duncan  (Centralbl.  f.  Gynäcolog.  1879  No.  9)  eine  spastische 
Dysmenorrhoe  beschreibt,  als  deren  Ursache  er  eine  bedeutende  Em- 
pfindlichkeit der  Uterus-Schleimhaut,  namentlich  am  Os  internum, 
annimmt  und  dabei  sehr  gute  Erfolge  von  der  Einführung  allmälig 
immer  dickerer  Bougies  gesehen  hat,  so  scheint  mir  seine  Behand- 
lungsmethode entschieden  im  Widerspruch  zu  stehen  zu  der  von  ihm 
angenommenen  Genese  des  Leidens. 

Unter  Umständen  scheinen  die  dysmenorrhoisehen  Schmerzen  auch 
ihren  Sitz  gar  nicht  in  der  Gebärmutter  zu  haben,  sondern  in  einem1 
Ovarium.  Es  scheint  sich  in  den  Fällen  eben  wieder  um  den  Zustand 
zu  handeln,  den  wir  oben  als  Ovarialhy perästhesie  beschrieben 
haben,  nur  mit  der  Eigenthümlichkeit,  dass  immer  der  Zustand  der 
Menstruation  den  Reiz  zu  den  Schmerzanfällen  abgiebt,  die  sonst  nur 
durch  äusseren  Druck  erregt  werden  können.  Gusserow  theilt  auch 
die  Dysmennorrhoe  ein  in  eine  uterine  und  eine  ovarielle,  freilich 
nicht  in  dem  Sinne,  dass  sie  sich  einmal  abspielt  in  dem  Nerven- 
system der  Gebärmutter  und  das  andere  Mal  in  dem  der  Ovarien, 
sondern  nur  in  Bezug  auf  den  ursächlichen  Zusammenhang,  indem  er 
meint,  das  eine  Mal  sei  die  Ovulation,  das  andere  Mal  die  Excretion 
des  Blutes  die  Ursache  der  dysmenorrhoisehen  Schmerzen.  Sollte  man 
nicht  aber  vielmehr  in  dem  von  mir  angegebenen  Sinne  sprechen  kön- 
nen von  einer  uterinen  und  einer  ovariellen  Dysmenorrhoe? 

Ich  glaube  also,  dass  man  entschieden  einen  Theil  der  bisher 
unter  dem  Namen  Dysmenorrhoe  zusammengefassten  Fälle  als  reine 
Neuralgie  entweder  des  Uterus  oder  der  Ovarien  auffassen  muss, 
und  dass  dieser  Anschauung  auch  eine  grössere  practische  Bedeutung 
beizumessen  ist,  als  es  namentlich  unter  den  neueren  Gynäcologen 
der  Fall  ist.  Als  negativer  Beweis  dafür  dient  mir  das  Factum, 
das  die  Gynäcologen  mir  gewiss  widerspruchslos  zugeben  werden,  dass 
die  Behandlung  der  eigentlichen  Dysmenorrhoe  zu  ihren  undankbar- 
sten Aufgaben  gehört.  Das  könnte  nicht  der  Fall  sein,  wenn  es  sich 
nicht  in  vielen  Fällen  um  eine  reine  Neurose  handeln  würde,  sondern 
wenn  wirklich  die  angeborene  Enge  des  Cervicalcanals  u.  s.  w.  die 
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Ursache  des  Leidens  wäre.  Es  müssten  dann  die  therapeutischen 
Erfolge  der  Gynäcolgen  viel  glänzendere  sein,  denn  in  der  Erfüllung 
ihrer  directen  Aufgaben  bei  der  localen  Therapie  der  Gebärmutter 
leistet  die  heutige  Gynäcologie  unzweifelhaft  sehr  viel. 

Den  positiven  Gegenbeweis,  d.  h.  dass  eine  direct  auf  das 
Nervensystem  gerichtete  Behandlung  grössere  Erfolge  aufzu weisen  hat, 
bin  ich  leider  noch  nicht  im  Stande  zu  leisten.  Zunächst  habe  ich 
noch  nicht  genügendes  Beobachtungsmaterial  dazu  gehabt,  weil  eben 
Frauen,  die  an  Dysmenorrhoe  leider.,  naturgemäss  nur  die  Hülfe  der 
Gynäcologen  aufsuchen.  Einen  Fall  habe  ich  aber  doch  in  Behand- 
lung gehabt,  und  zwar  einen,  bei  welchem  verschiedene  gynäcolo- 
gische  Kuren  ganz  wirkungslos  gewesen  waren.  Ich  habe  in  dem 
Falle  die  von  Neftel  angegebene  Methode  der  Galvanisation  ange- 
wandt und  dabei  beobachtet,  dass  nach  vierwöcbentlicher  Fortsetzung 
der  Kur  die  beiden  nächsten  Male  der  Periode  sehr  viel  günstiger, 
wenn  auch  nicht  ganz  ohne  Schmerzen  verliefen.  Die  Patientin 
brauchte  sich  das  eine  Mal  sogar  nicht  hinznlegen,  während  sie  sonst 
seit  Jahren  immer  2 — 3 Tage  liegen  musste.  Ausserdem  habe  ich  in 
den  Fällen  von  Ovarialhyperästhesie,  die  ich  Gelegenheit  hatte  gal- 
vanisch zu  behandeln,  beobachtet,  dass  die  ausser  der  Druckempfind- 
lichkeit der  Ovarien  vorhandenen  dysmenorrhoischen  Beschwerden 
nach  der  Besserung  des  mich  in  erster  Reihe  interessirenden  Sym- 
ptomes  auch  wesentlich  besser  wurden.  Vielleicht  handelte  es  sich 
in  solchen  Fällen  um  ovarielle  Dysmenorrhoe.  Leider  hatte  ich 
versäumt  zu  constatiren,  ob  die  Schmerzanfälle  während  der  Menstrua- 
tion vorwiegend  in  den  Ovarien  sassen  und  den  Uterus  frei  Hessen. 

Ich  bin  mir  dessen  wohl  bswusst,  dass  das  von  mir  beigebrachte 
Material  noch  lange  nicht  genügt,  die  Frage  zur  Entscheidung  zu 
bringen.  Es  handelt  sich  bei  mir  zunächst  wohl  noch  um  eine  Hypo- 
these, die  ich  aber  uamentlich  den  Herren  Gynäcologen  zur  Prüfung 
und  Beurtheilung  vorlegen  möchte.  Ich  kann  dabei  aber  nicht  un- 
terlassen zum  Schluss  noch  ausdrücklich  hervorzuheben,  dass  ich 
weit  davon  entfernt  bin,  alle  Dysmenorrhöen  ohne  Ausnahme  in  der 
Weise  als  reine  Neurosen  kennzeichnen  zu  wollen.  Ich  weiss  im  Ge- 
gentheil  sehr  wohl,  dass  in  vielen  Fällen  die  güustigen  Erfolge  der 
localen  gynäcologiscben  Behandlung  das  Gegentheil  bewiesen  haben. 
Für  einen  Theil  der  Dysmenorrhoe,  ob  den  grösseren  oder  kleineren, 
kann,  ich  nicht  entscheiden,  nur  möchte  ich  meiner  Annahme  Geltung 
verschaffen  und  dieser  Theil  müsste  dann  den  Neuropathologen  zur 
Behandlung  überlassen  werden. 
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XXXIX. 

Ein  Fall  von  combinirter  Erkrankung  der  Rucken 
marksstränge  mit  Erkrankung  der  grauen 
Substanz. 

Von 

Dr.  SiOli, 

zweitem  Arzt  in  Leubui. 

(Hierzu  Taf.  X.) 


Der  nachfolgende  Fall,  der  in  der  Klinik  des  Herrn  Professor  West- 
phal  in  der  psychiatrischen  Abtheilung  der  Königlichen  Charite  zu 
Berlin  beobachtet  wurde,  ist  ein  ziemlich  klares  Beispiel  zu  dem  in 
den  letzten  Heften  dieses  Archiv’s  häufiger  berührten  Thema  der 
combinirten  Erkrankungen  der  Kückenmarksstränge  und  dürfte  geeig- 
net sein,  ein  weiteres  Licht  sowohl  auf  die  klinische,  wie  auf  die 
anatomische  Seite  dieser  Erkrankung  zu  werfen. 

Schwerer  Fell  drei  Stockwerke  hoch  auf  den  Hinteren  1874.  Bewusst- 
losigkeit. Vorübergehende  Lähmung  der  Arme;  3 Monate  dauernde  Läh- 
mung der  Beine  Sensibilitätalähmung  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
von  einigen  Wochen.  Leidliche  Beconvalescenz  und  Arbeitsfähigkeit  bia 
1S79;  ea  bleibt  nur  leiohtere  Ermüdung  der  Beine  zurück.  Seit  Anfang  1879 
allmälig  zunehmende  Bohwäche  der  Beine.  ZeitweUes  Knebeln  in  den 
Zehen,  doch  keine  Sensibilitätslähmung.  Im  November  Aufnahme  in’s 
Krankenhaus.  Typische  ohronische  Verrüokthelt.  Abmagerung,  fast 
völlige  Lähmung.  Hyperästhesie  der  Beine.  Kein  Kniephänomen. 
Schwäche  der  Arme.  Die  Parese  von  Arm  und  Beinen  rechts  grösser. 

Blasenkatarrh.  Tod  am  16  November  1879  an  Pneumonie. 

Adolf  Weiss,  Maurer  geboren  1840.  Patient  wurde  am  5.  November 
1879  in  die  Charite  aufgenommen.  Nach  den  Angaben  seiner  Frau  ist  sein 
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Vater,  trotzdem  er  Schnaps  getrunken  hat,  71  Jahr  alt  geworden,  und  an 
Altersschwäche  gestorben.  Seine  Mutter  starb  frühzeitig,  woran?  ist  unbe- 
kannt. Er  hat  vier  Geschwister  gehabt,  von  denen  ein  Bruder  am  Schlagfluss 
starb.  Andere  Nervenkrankheiten  kamen  in  der  Familie  nicht  vor. 

Seit  17  Jahren  ist  Patient  verheirathet  und  hat  vier  lebende  gesunde 
Kinder.  In  früheren  Jahren  hat  er  einen  Tripper  gehabt,  an  anderen  syphili- 
tischen Erkrankungen  soll  er  nicht  gelitten  haben.  Schnaps  soll  Patient  nie 
getrunken  haben.  Im  Feldzug  1866  hat  ihn,  als  er  auf  Posten  stand,  ein 
wilder  Stier  erfasst  und  heftig  in  die  Luft  geworfen.  Er  trug  keine  schweren 
Verletzungen  davon,  klagte  aber  seitdem  oft  über  Schwindel.  Er  soll  auch 
nach  dem  Feldzuge  nicht  mehr  so  andauernd  und  fleissig,  wie  früher,  gear- 
beitet haben,  weil  er  sich  schwächer  fühlte.  Im  Sommer  1874  ist  er  vom 
Baagerüst  3 Stockwerke  heruntergefallen,  und  zwar  jedenfalls  auf  den  Hin- 
teren. Er  wurde  bewusstlos  nach  Hause  gebracht,  konnte  einige  Tage  nicht 
Urin  lassen  und  musste  katheterisirt  werden.  Als  er  wieder  zu  sich  kam,  nach 
etwa  24  Stunden,  waren  zuerst  Arme  und  Beine  gelähmt.  Die  Lähmung  der 
Arme  ging  nach  einigen  Tagen  vorüber,  die  der  Beine  blieb  aber  lange  Zeit, 
erst  nach  etwa  '/«  Jahr  konnte  er  wieder  anfangen  zu  gehen.  In  der  ersten 
Zeit  der  Erkrankung  war  auch  das  Gefühl  an  Arm  und  Bein  erloschen , und 
kehrte  erst  allmälig  nach  Wochen  wieder. 

Etwa  nach  einem  halben  Jahre  konnte  er  wieder  anfangen  zu  arbeiten, 
war  jedoch  schwächer  als  früher,  arbeitete  nicht  so  anhaltend  und  war  beson- 
ders schlecht  zu  Fuss,  ermüdete  leicht,  doch  arbeitete  er  etwa  bis  Anfang 
1879.  Seit  A ifang  1879  klagte  er  oft  über  Kriebeln  in  den  Zehen  und  Ein- 
geschlafensein der  Füsse.  Auch  wurden  die  Füsse  schwächer,  deshalb  blieb 
er  seit  Mai  ganz  von  der  Arbeit  weg.  Im  August  und  September  war  er  im 
katholischen  Krankenhause;  als  die  Frau  ihn  im  October  nach  Hause  nahm, 
konnto  er  schon  gar  nicht  mehr  laufen  und  fürchtete  fortwährend,  seine  Frau 
würde  ihn  vergiften.  Von  der  Wartefrau,  die  ihm  ein  Klystier  gegeben  hatte, 
fürchtete  er  dasselbe,  er  wurde  misstrauisch,  wurde  gegen  die  Frau  heftig, 
wollte  oft  nicht  essen  und  kam  deshalb  im  November  zur  Charite.  Seine  eige- 
nen Angaben  stimmen  mit  denen  der  Frau  überein. 

Sein  Gedächtniss  zeigt  sich  hierbei  gut,  seine  Intelligenz  nicht  vermin- 
dert. Er  spricht  leise  und  etwas  langsam,  sieht  dabei  den  Fragenden  oft 
misstrauisch  an  und  geräth  leicht  in  ärgerliche  Stimmung.  Die  Sprache  ist 
gut  articulirt.  Eis  gelingt  nur  mit  Mühe,  ihn  dazu  zu  bringen,  dass  er  sich 
über  seine  Wahnvorstellungen  äussert. 

Er  giebt  an,  dass  schon  seit  dem  Sommer  1878  man  ihm  etwas  Schäd- 
liches in’s  Essen  getban  habe  „auf  die  Brödchen  streuten  sie  so  ein  weisses 
Salz,  das  hatte  erst  einen  süsslichen,  dann  einen  bitteren  Geschmack“.  Er 
fragte  immerfort  was  das  sei,  die  Frau  sagte:  Dummer  Kerl,  das  ist  Zucker. 
Es  war  aber  keiner,  denn  es  wurde  ihm  übel  darnach.  Er  hat  dies  damals 
im  Sommer  1878  schon  bemerkt,  doch  hat  er  sich  keine  Gedanken  darüber 
gemacht,  erst  im  Frühjahr  1879  fiel  es  ihm  wieder  auf.  Er  bemerkte  oft  auf 
den  Speisen  graue  runde  Körnchen  und  glaubte,  dass  die  Schmerzen  in  den 
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Därmen  davon  berrübrten.  Auch  bekam  er  davon  einen  trockenen  Mund,  der 
Schleim  legt  sich  so  fest  an  wie  Gummi,  er  denkt,  dass  die  Frau  dies  gemacht 
hat.  zu  welchem  Zweck  weiss  er  nicht,  es  kann  aber  nichts  anderes  sein  als 
zu  seinem  Ende.  Es  kam  ihm  auch  oft  so  vor,  als  flüstere  sie  mit  Anderen 
hierüber.  Dass  sein  ganzes  körperliches  Leiden  von  solchen  äusserlichen  Ein- 
flüssen herrühre,  ist  er  nicht  geneigt  anzunehmen. 

Der  Körperbau  des  Patienten  ist  leidlich  kräftig,  doch  ist  er  dürftig  er- 
nährt. das  Fettpolster  ist  sehr  gering,  die  Hautfarbe  bleich  und  gelblich.  Die 
Muskulatur  ist  am  ganzen  Körper  schwach , besonders  aber  sind  die  Beine 
abgemagert,  die  Waden  ganz  dünu.  Der  Schädel  ist  normal  gebaut,  im  vor- 
deren Theile  fast  kahl.  Die  Ohren  sind  sehr  flach,  die  Falten  wenig  ausge- 
prägt, der  Tragus  fehlt  ganz.  Die  linke  Pupille  ist  ein  wenig  weiter  als  die 
rechte,  beide  reagiren  gut.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  zittert 
etwas,  beide  Gesichtshälften  werden  gleichinässig  innervirt.  Der  Lungenschall 
ist  normal,  die  Herztöne  rein,  der  Puls  ziemlich  beschleunigt,  112  bis  116. 
Die  Temperatur  normal,  am  Körper  befinden  sich  keine  Verletzungen. 

Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Körper  des  Patienten  erhalten,  auch  loca- 
lisirt  er  richtig,  auch  an  den  Beinen,  doch  klagt  er  vorzugsweise  hier  schon 
bei  der  geringsten  Bewegung  über  heftige  Schmerzen,  wobei  nicht  zu  unter- 
scheiden ist,  ob  nur  die  Haut  oder  die  Muskulatur  schmerzhaft  ist.  Reflexe 
erfolgen  zwar  prompt,  aber  nicht  ausgedehnt,  Stiche  an  der  Fusssohle  sind 
ziemlich  schmerzhaft . an  den  Beinen  wird  weniger  Schmerz  bei  Stichen  ge- 
äussert.  Motorisch  sind  die  Beine  fast  ganz  gelähmt.  Versucht  man  den  Pa- 
tienten auf  die  Beine  zu  stellen , so  knickt  er  zusammen.  Auch  vermag  er 
nicht  eins  vor  das  andere  zu  setzen,  sondern  sie  fallen  übereinander  und  nei- 
gen zu  adducirter  Stellung.  — Im  Liegen  macht  Patient  spontane  Bewegun- 
gen mit  den  Zehen.  Auch  den  linken  Fuss  kann  er  ein  wenig  strecken,  wo- 
bei man  eine  Contraction  der  Wadenmuskulatur  fühlt.  Dagegen  kann  der 
rechte  nicht  selbstständig  bewegt  werden.  In  den  Beinen  ist  die  Schwäche 
ungefähr  beiderseits  gleich.  Auf  Aufforderung,  das  Bein  im  Liegen  zu  beu- 
gen, sieht  man,  wie  sich  die  Flexoren  des  Oberschenkels  anspannen,  ohne 
jedoch  den  Unterschenkel  bewegen  zu  können.  Beugt  man  das  Bein  und 
lässt  es  ihn  strecken,  so  innervirt  er  die  richtigen  Muskeln,  vermag  aber  nur 
einen  geringen  Grad  von  Streckung  auszuüben.  Kniephänomen  fehlt  beider- 
seits ganz.  Im  Liegen  sinken  die  Fussspitzen  nach  innen  zusammen,  gegen 
passive  Bewegungen  sind  die  Beine  vollkommen  schlaff. 

Die  Bewegungen  der  Arme  beim  Führen  des  Bechers  zum  Munde  zeigen 
einen  gewissen  Grad  motorischer  Schwäche,  wobei  der  rechte  Arm  mehrfach 
in  Tremor  geräth.  Eigentliche  Ataxie  lässt  sich  nicht  constatiren.  Er  bindet 
sein  Band  am  Hemde  zu.  Händedruck  sehr  schwach,  rechts  etwas  schwächer. 
Ob  ein  Theil  der  Erscheinungen  auf  die  hypochondrischen  Vorstellungen  des 
Patienten  kommt,  bleibt  zweifelhaft. 

Die  faradisebe  Erregbarkeit  der  Muskeln  beider  Arme  ist  normal,  die 
der  Beine  dagegen  ist  beiderseits  so  weit  herabgesetzt,  dass  die  Waden-  und 
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Oberschenkelmuskeln  erst  bei  fast  völlig  hereingeschobener  Spirale  zur  Con- 
traction  zu  bringen  sind. 

Patient  lag  ruhig  im  Bett,  schlief  Nachts  leidlich  ruhig  und  zeigte  keine 
besonderen  Aufregungszustände,  doch  musste  er  meist  mit  dem  Löffel  gefüt- 
tert werden. 

Er  klagte  bisweilen  über  Schmerzen  beim  Urinlassen,  der  Urin  war  meist 
trübe,  enthielt  Eiweiss  und  grosse  Massen  abgestossener  Epithelien.  reagirte 
alkalisch.  Die  Kräfte  des  Patienten  nahmen  schnell  ab.  der  Lähmungszustand 
blieb  im 'Ganzen  derselbe.  Am  14.  November  trat  eine  Pneumonie  im  rechten 
Unterlappen  auf,  am  16.  November  erfolgte  unter  Erscheinungen  von  Lungen- 
ödem der  Tod. 

Section  am  17.  November  1879  (Dr.  Grawitz). 

Schädeldach  dick,  überall  Diploö  vorhanden,  Knochen  von  reichlichem 
Blutgehalt,  Sin.  longitudinal,  enthält  sehr  wenig  geronnenes  Blut.  Harte 
Hirnhaut  ziemlich  dick , von  gewöhnlicher  Transparenz.  Die  Innenfläche  bei- 
derseits spiegelnd  glatt  und  blassgrau.  Nahe  dem  Sulcus  finden  sich  auf 
beiden  Convexitäten  zarte  gelbliche  Membranen , innerhalb  deren  sich  zahl- 
reiche stccknadclkopfgrosse  Blutpunkte  erkennen  lassen.  Pia  zeigt  an  beiden 
Hemisphären  reichliche  venöse  Blutfülle.  Ihr  Gewebe  ist  transparent.  Die 
grossen  Gcfässe  an  der  Basis  leer,  ihre  Wandungen  unverändert.  Das  Ab- 
ziehen der  Pia  gelingt  ohne  Schwierigkeit.  Gehirn  zeigt  einen  geringen  Blut- 
gehalt, etwas  lebhaftere  Blutfiille  an  der  grauen  Rinde,  Herderkrankungen 
nicht  aufzufinden.  Häute  des  Rückenmarks  von  massigem  Blutgehalt,  nirgends 
untereinander  verwachsen.  Pia  durchgehends  zart;  auf  Querschnitten  in  der 
Halsregion,  namentlich  im  Bereich  der  Halsanschwellung  erscheint  von  beiden 
Seitensträngen  die  Substanz  ein  wenig  mehr  grau  und  transparent.  Hier  und 
da  bemerkt  man  auch  in  den  Hintersträngen  kleine  diffuse  Flecken,  die  in- 
dessen nicht  mit  Bestimmtheit  als  erkrankte  bezeichnet  werden  können. 

Abwärts  von  der  Halsregion  am  Rückenmark  keine  Veränderungen. 

Herz  enthält  sehr  viel  Fettgewebe  auf  der  Oberfläche,  linker  Ventrikel 
stark  contrahirt,  Muskulatur  von  gewöhnlicher  Dicke,  rothbrauner  Farbe; 
Klappen  durchaus  zart  und  schlussfähig. 

Linke  Lunge  frei  im  Thorax,  Oberfläche  glatt,  Parenchym  ausserordent- 
lich blass,  überall  lufthaltig.  Rechte  ebenfalls  lufthaltig;  Unterlappen  ist  sehr 
voluminös,  von  dunkelrothblauer  Farbe.  Auf  dem  Durchschnitt  quillt  aus 
zahlreichen  Bronchialquerschnitten  eitriger  Inhalt  hervor,  Parenchym  luftleer, 
Schnittfläche  glatt,  sehr  feucht,  auf  Druck  entleert  sicht  trübe  Flüssigkeit. 

Milz  misst  resp.  14,9  und  4'  Ctm. , ist  vielfach  mit  dem  Zwerchfell 
verwachsen,  Parenchym  zum  Zerfliessen  weich,  Structurbestandtheile  nicht 
mehr  deutlich  zu  erkennen. 

Beide  Nieren  ziemlich  gross,  derb,  Oberfläche  im  Allgemeinen  glatt,  bläu- 
lich roth,  in  beiden  Organen  sieht  man  sie  besetzt  mit  Gruppen  sehr  dicht- 
stehender, gelber,  leicht  prominenter  Knötchen,  die  sich  auf  Durchschnitten 
als  gelbe,  tief  in  die  Marksubstanz  hineinreichender  Strichelchen  erwei- 
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sen.  Nierenkelch  und  Becken  stark  injicirt,  hier  und  da  punktförmige  Hä- 
morrhagien. 

Blase  ziemlich  weit,  die  dickwandige  Innenfläche  mit  sehr  übelriechen- 
den blutigeitrigen  Inhaltsmassen  bedeckt,  nach  deren  Abspülen  die  Schleim- 
haut zahlreiche  oberflächliche  Verschwärungen  erkennen  lässt.  Darmschleim- 
haut blass,  unverändert. 

Magen  ziemlich  eng.  Wandung  von  normaler  Dicke.  Innenfläche  total 
blass,  mit  dünner  Schleimschicht  überzogen. 

Leber  sehr  blutreich,  sonst  unverändert.  Aorta  normal. 

Diagnose:  Dogeneratio  grisea  funiculorum  lateralium  medullae  spinalis 
cervicalis.  Pachymeningitis  pseudo -membranacea  cerebri  partialis.  Cystitis 
chronica  ulcerosa.  Pyelonephritis  metastatica  duplex.  Induratio  hepatis  et 
renum.  Hyperplasia  recens  lienis.  Bronchitis  et  Pneumonia  hypostatica  lobi 
inferioris  dextri. 

MlkrosbopliBche  TJnt  crsucliunif. 

I.  Erkrankung  der  Hlntersträuge. 

Degeneration  des  Kerns  des  zarten  Strangs.  Von  da  abstei- 
gende Erkrankung  des  zarten  Strangs  in  seiner  gewöhnlichen 
Begrenzung  bis  zum  letzten  Cervicalnerv,  unregelmässiges  seit- 
liches U ebergreifen  in  den  Burdach’schen  Strang.  Im  Brustmark 
Uebergang  der  Erkrankung  auf  die  Mittelschicht  zwischen  me- 
dialem und  lateralem  Theil  des  Hinterstrangs;  Abnahme  der  Er- 
krankung im  Brustmark  an  Intensität  und  Ausdehnung;  doch 
lässt  sie  sich  an  derselben  Stelle  bis  in’s  Sacralmark  verfolgen. 
Die  Erkr  an  k u ng  zeig  t sich  zu  erst  an  der  Zwischensubstanz,  die 
sich  zu  dichten  Fasernetzen  verdickt,  darin  liegen  zahlreiche 
Körnchenzellen. 

In  der  ganzen  Medulla  oblongata  ist  der  Kern  des  zarten  Strangs  (resp. 
Goll’schen  Keilstrangs)  dicht  von  Fettkörnchenzellen  durchsetzt;  die  Grund- 
substanz wesentlich  heller  als  die  der  benachbarten  Stränge  und  als  normal 
der  Fall  ist.  Nach  oben  ist  die  Erkrankung  bis  zum  Auseinanderweichen  der 
Ränder  des  Calamus  scriptorius  deutlich  zu  verfolgen,  der  Kern  des  Burdach- 
schen  Strangs,  der  höher  hinauf  geht,  bleibt  in  der  ganzen  Medulla  oblongata 
frei  sowohl  von  Körnchenzellen  als  von  einer  anderswie  nachweisbaren  Er- 
krankung. Die  Körnchenzellen  nehmen  an  dem  Kern  des  G.  S.  *)  besonders 
den  Rand,  also  die  Stellen,  an  denen  die  compacten  Bündel  von  Nervenfasern 
liegen,  ein. 

An  Carminpräparaten  haben  die  Ganglienzellen,  die  in  dem  Kern  des 
B.  S.  sehr  deutlich  zu  sehen  sind,  im  Kern  des  G.  S.  verschwommene  Um- 


*)  Ich  erlaube  mir,  nach  Strümpell’s  Vorgang  für  Goll’schen  Strang 
G.  S. , Burdaoh’schen  Strang  B.  S.,  Pyramidenvorderstrangbahn  Py.  V., 
Pyramidenseitenstrangbahn  Py.S..  Kleinhirnseitenstrangbahn  Kl.S.  zu  setzen. 
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risse,  sind  zum  Theil  dunkler  gefärbt,  als  normal,  haben  rundliche  Formen  und 
lassen  Ausläufer  fast  nicht  bemerken.  Ihre  Kerne  sind  entweder  gar  nicht  zu 
sehen,  oder  gleichfalls  von  undeutlichen  Conturen,  doch  normaler  Grösse. 
Zwischen  den  Ganglienzellen  liegen  zahlreiche  Deiters’sche  Spinnenzellen, 
mit  sehr  verästelten,  gekrümmten,  spitzen  Ausläufern.  Dieselben  haben  sehr 
verschiedene  Grösse,  theils  sind  sie  von  derselben  Grösse  wie  die  Ganglien- 
zellen, tbeils  weit  kleiner.  Ihre  Kerne  sind  klein,  hellglänzend.  Breite  Bälk- 
chen  und  feinere  Fäden  einer  Zwischensubstanz,  die  sich  mit  Carmin  nur  blass 
imbibirt,  nehmen  diese  Zellen  in  ihren  Zwischenräumen  auf,  auch  sieht  man 
hier  und  da.  jedoch  an  Zahl  vermindert.  Axencylinder  und  Nervenfasern,  die 
zum  Theil  sehr  schmal  erscheinen. 

Je  feiner  die  Querschnitte  sind,  desto  deutlicher  sieht  man,  einen  wie 
grossen  Theil  des  Balkenwerkes  der  Zwischensubstanz  die  gekrümmten,  starr 
hervortretenden  Ausläufer  der  Spinnenzellen  einnehmen,  und  dass  diese  haupt- 
sächlich zu  der  starken  Carminimbibilion  des  gesammten  Kerns  beitragen. 

Beim  Uebergang  in  das  Rückenmark,  etwa  in  der  Höhe  der  Mitte  der 
Pyramidenkreuzung,  wo  der  graue  Kern  des  G.  S.  nur  noch  das  Centrum  des 
Stranges  einnimmt,  und  einen  weit  kleineren  Umfang  als  höher  oben  hat,  ist 
derselbe  weniger  von  Körnchenzellen  erfüllt,  enthält  aber  noch  immer  zahl- 
reiche Spinnenzellen;  die  ihn  umgebende  Substanz  ist  dicht  mit  Kömchen- 
zellen  erfüllt;  dieselben  erstrecken  sich  auch  in  die  angrenzenden  Partien  des 
B.  S„  der  hier  halbmondförmig  seinen  Kern  umschliesst,  und  dringen  in  zer- 
streuten Haufen  in  diesen  vor. 

Auf  verschiedenen  Querschnitten  ist  dies  Eindringen  unregelmässig;  die 
Zwischensubstanz  zwischen  den  Körnchenzellen,  die  in  dem  G.  S.  hell  und 
wie  rareficirt  ist,  ist  hier  von  normalem  Aussehen,  so  dass  sich  trotz  des  Ueber- 
gangs  von  Körnchenzellen  der  B.  S.  doch  scharf  von  dem  G.  S.  an  seiner  gan- 
zen Grenze  abhebt.  An  Carminpräparaten  erscheint  die  rothgefärbte  Zwi- 
schensubstanz des  B.  S.  in  mässigem  Grad  vermehrt  und  zwar  besonders  an 
den  Knotenpunkten  zwischen  den  Nervenfasern  so  dass  hier  sternförmige  Fi- 
guren entstehen,  in  denen  jedoch  ein  Kern  nicht  zu  entdecken  ist. 

Abwärts  vom  Kern,  im  G.  S.  selbst,  bilden  die  Körnchenzellen  eine  com- 
pacte Masse,  seinen  ganzen  Querschnitt  dichtgedrängt  einnehmend.  Die  da- 
zwischen noch  sichtbare  Grundsubstanz  erscheint  an  Kalipräparaten  hell  und 
durchscheinend,  man  bemerkt  in  ihr  keine  sich  abhebenden  Elemente. 

Dagegen  sieht  man  an  Carminpräparaten  zwischen  den  Balken  und  Plat- 
ten des  Gliagewebes,  die  nicht  selten  eine  Capillare  mit  verdickter  Wandung 
zum  Centralpunct  haben,  zahlreiche  Axencylinder  ohne  Marksubstanz,  die  zu 
Bündeln  zusammengedrängt  und  einzeln  in  den  Lücken  liegen. 

Durch  das  ganze  Cervicalmark  sind  die  der  Lage  nach  dem  G.  S. 
entsprechenden  Theile  der  Hinterstränge  gleichmässig  und  continuirlich  er- 
krankt, ganz  mit  Körnchenzellen  angefüllt.  In  Kali-  und  Glycerinpräparaten 
ist  die  Grenze  gegen  den  B.  S.  sehr  deutlich  und  scharf.  Nur  an  den  hin- 
überziehenden Gelassen  entlang  dringen  kleine  Haufen  von  Körnchenzellen  in 
das  anstossende  Gewebe  vor.  Bisweilen  bildet  ein  Gefäss  die  Grenze  des  G.  S. 
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und  der  Degeneration,  andere  Male  verläuft  dasselbe  zur  Seite  in  dem  B.  S., 
ohne  mit  der  erkrankten  Strecke  in  Verbindung  zu  treten. 

Nach  dem  letzten  Cervicalnerv  zu  hört  das  Uebergreifen  der  Erkrankung 
•n  den  B.  S.  auf,  die  Körnchenzellendegeneration  beschränkt  sich  rein  auf  den 
an  der  hinteron  Peripherie  durch  eine  Furche  abgegrenzten  G.  S. 

In  carmingefärbten  Präparaten  ist  im  ganzen  Cervicaltheil  der  G.  S. 
sta-k  imbibirt,  besonders  zunächst  der  hinteren  und  medialen  Kante.  Hier  ist 
auc.i  die  Pia  in  geringem  Grade  verdickt,  die  hintere  Fissur  ist  verschwunden, 
die  medialen  Flächen  der  Hinterstränge  durch  eine  zarte  bindegewebige  Mem- 
bran verbunden. 

Vom  Uebergang  des  Cervicalmarks  in  das  Dorsalmark  an  än- 
dert sich  das  Bild  dor  Erkrankung  in  den  Hintersträngen.  Einerseits  nimmt 
die  gesammte  Erkrankung  des  G.  S.  nach  abwärts  überhaupt  an  Intensität 
ab;  der  Balkenfilz  des  Gliagewebes  wird  weitmaschiger,  in  seinen  Zwischen- 
räumen finden  sich  zahlreichere  Axencylinder  und  einzelne  wohlerhaltene  Ner- 
venfasern. 

Andererseits  ändert  sich  hier  der  Ort  der  Degeneration.  Die  Zone  an 
der  Spitze  des  G.  S. , die  schon  im  unteren  Cervicalmark  eine  geringere  In- 
tensität der  Erkrankung  zeigte,  wird  mehr  und  mehr  normal;  an  der  hinteren 
Peripherie  des  G.  S.  bildet  sich  ein  keilförmiger  Abschnitt  heraus,  der  die 
Basis  am  hinteren  Rande,  eine  Seite  an  der  medialen  Fläche  hat  und  bald 
nur  normale  Fasern  führt.  Die  Umlagerung  der  erkrankten  Fasern  geht  mit 
solcher  Schnelligkeit  vor  sich , dass  schon  in  der  Gegend  des  4.  Dorsalnervs 
und  noch  deutlieher  weiter  abwärts  der  wachsende  Keil  von  normalem  Gewebe 
an  der  hinteren  medialen  Kante  des  Hinterstranges  den  Raum  einnimmt, 
den  man  gewöhnlich  dem  G.  S.  anweist.  Die  erkrankte  Zone  liegt  nun  an 
seiner  lateralen  Grenze,  erreicht  in  der  Gegend  des  7.  Dorsalnerv  noch  die 
hintere  Peripherie  und  trennt  den  Hinterstrang  in  eine  mediale  und  laterale 
Hälfte.  Vom  8. — 10.  Dorsalnerv  nimmt  die  Erkrankung  an  Ausdehnung  we- 
sentlich ab,  der  Zusammenhang  des  Stranges  in  dem  Nebeneinanderliegen  der 
erkrankten  Theile  wird  des  öfteren  unterbrochen,  doch  so,  dass  beim  Verfol- 
gen der  einzelnen  Theile  Schnitt  für  Schnitt  der  Zusammenhang  in  der  Längs- 
richtung durchaus  gewahrt  bleibt,  so  dass  von  einer  fleckweisen  Erkrankung 
nicht  die  Rede  sein  kann. 

Im  Lendenmark  bleibt  die  Erkrankung  an  Intensität  gleich;  es  liegen 
noch  immer  Haufen  von  Körnchenzellen  in  dem  erkrankten  Gewebe,  das,  wenn 
auch  mit  Unterbrechungen , dennoch  im  Ganzen  symmetrisch  etwa  dieselbe 
laterale  Zone  vom  G.  S.  einnimmt,  wie  oben. 

Im  Sacralmark  schwindet  die  Erkrankung  schnell  gänzlich;  es  findet 
sich  hier  nur  noch  eine  Vermehrung  der  Zwischensubstanz,  keine  Körnchen- 
zellen mehr. 

Was  nun  die  feinere  histologische  Beschaffenheit  der  erkrankten  Partien 
betrifft,  so  findet  sich  auch  an  den  dichtesten,  verschmolzenen  Netzen  der 
Glia,  da  wo  die  Erkrankung  am  weitesten  vorgeschritten  ist.  eine  Bildung  von 
Fibrillen  nicht  vor;  auf  dem  Längsschnitt  zeigen  sich  nur  lange,  ziemlich  ein- 
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förmige  parallele  Züge  von  bald  breiteren,  bald  schmäleren  Bändern  von  Zwi- 
schensubstanz. die  oft  durch  feinere  Fäden  miteinander  verbunden  sind,  und 
hier  und  da  zwischengestreute  platte  Zellen  mit  Kernen;  diese  Fasernetze 
dringen  in  die  normalere  Umgebung  vor  und  bilden  dort  oft  an  den  Stellen, 
wo  die  Maschen  noch  zarter  und  weniger  dicht  verschmolzen  sind,  auf  den 
Querschnitt  sternförmige  Figuren  Doch  entsprechen  dieselben,  wie  man  sich 
auf  dem  Längsschnitt  überzeugt,  nicht  Zellen,  sondern  sind  nur  die  Knotrn- 
puncte  von  sich  kreuzenden  Fasemetzen. 

In  den  Maschen  der  tiefer  degenerirten  Partien  liegen  nur  noch  eintelne 
Aiencylinder,  nach  dem  Rande  der  Erkrankung  hin  finden  sich  aber  in  den 
Lücken  des  Zwischengewebes  zahlreiche  um’s  Doppelte  und  mehr  vergresserte 
Nervenfasern.  Innerhalb  dieser  grossen  hellglänzenden  Querschnitte  sieht 
man,  oft  zur  Seite  gerückt,  einen  unveränderten  Azencylinder. 

Auf  Längsschnitten  erscheinen  die  Nervenfasern  theils  varicös,  bald  zu- 
sammengeschnürt. bald  aufgebläht,  theils  auch  schon  in  einzelne,  reihenweis 
aneinanderliegende  Myelintropfen  zerfallen.  Dies  Verhalten  geht  jedoch  in  den 
Hintersträngen  sehr  bald  in  völligen  Schwund  über. 

Die  Bedingungen  der  Ausbreitung  der  Erkrankung  in  der  Quer-  und  in 
der  Längsrichtung  scheinen  allerdings  insofern  wesentlich  verschiedene  zu 
sein,  als  die  Erkrankung  des  llinterstrangs  der  Länge  nach  an  bestimmte, 
über  längere  Abschnitte  sich  gleichbleibende  resp.  gesetzmässig  ab-  oder  zu- 
nehmende Theile  desselben  geknüpft  ist;  während  in  der  Querrichtung  die  Er- 
krankung, sobald  sie  über  diese  Theile  z.  B.  den  Goll’scheri  Strang  im  Cer- 
vicalmark  hinausgeht,  unregelmässig  springt  und  sich  häufiger  an  zufällig 
durchgehende  Gefässe  anschliesst. 

Jedoch  sieht  man  nach  beiden  Richtungen  hin  nie  Nervenfasern  erkrankt, 
ohne  dass  das  Bindegewebe  gleichfalls  betheiligt  wäre,  während  man  nach 
beiden  Richtungen  hin  das  vermehrte  Zwischengewebe  stets  der  Erkrankung 
des  Nervenmarks  vorar.schreiten  sieht.  Auch  in  der  Längsrichtung  nach  unten 
hin.  wo  die  Erkrankung  sich  allmäiig  verliert,  finden  sich  als  letzte  Spur  noch 
die  verdickten  Netze  der  Glia,  zwischen  denen  dem  Anschein  nach  schon  nor- 
male Nervenfasern  liegen. 

In  den  hinteren  Wurzeln  finden  sich  durchgehend  normale  Nervenfasern, 
nur  hier  una  da,  besonders  in  den  Dorsalnerven,  färben  sich  einzelne  Fasern 
in  Carmin  roth. 

2.  Erkrankung  der  Seiten-  und  Vorderstränge. 

Intensive  Erkrankung  der  Kl.  S.  vom  Lendenmark  bis  zur 
Medulla  oblongala.  dagegen  hört  die  Erkrankung  da  auf,  wo  sich 
die  Kl.  S.  um  die  aufsteigende  V.  Wurzel  herum  in  das  Corpus 
restiforme  begiebt.  Erkrankung  beider  Py.  S.  vom  Sacralmark 
bis  z um  unteren  Th  eil  des  Halsmarks.  Erkrankung  der  Py.  V.  vom 
Ler.denmark  bis  zum  II.  Cervi cal n erv.  Die  Erkrankung  neigt  zur 
diffusen  Ausbreitung  auch  über  die  übrigen  Rückenmarkstränge 
im  oberen  Dorsalmark. 
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Zunächst  fällt  in  der  Gegend  des  Uebergangs  aus  der  Mcdulla  oblongata 
in  das  Rückenmark,  in  der  Höhe  des  unteren  Endes  der  Pyramidenkreuznng 
eine  symmetrische  Erkrankung  auf.  die  genau  die  Stelle  einnimmt,  an  der  die 
Kleinhimseiienstrangbahn  zu  liegen  pflegt,  auch  deren  typischer  Form  ent- 
spricht: Nach  vom  richtet  sich  eine  leicht  gekrümmte  Spitze,  nach  hinten  ein 
abgerundeter  Kopf,  der  direct  an  die  aufsteigende  Quintuswurzel  anstösst. 
Diese  Erkrankung  lässt  sich  an  der  für  die  Kl.  S.  bezeichnenden  Stelle  deut- 
lich bis  zur  unteren  Spitze  der  Oliven  und  höher  bis  in  die  Gegend,  wo  der 
Centralcanal  sich  in  den  Calamus  scriptorius  öffnet , verfolgen.  Bis  hierher 
wechselt  die  Kl.  S.  ihre  Lage  noch  nicht,  sondern  bleibt,  nur  durch  circulare 
Randfasern  von  der  Peripherie  abgedrängt,  als  lateraler  Theil  des  Restes  des 
Seitenstrangs  bestehen. 

In  dieser  Höhe  jedoch  und  zwar  von  da  an,  wo  sich  die  Kl.  S.  um  die 
Quintuswurzel  herumsebiägt.  um  das  Corpus  restiforme  bilden  zu  helfen,  hört 
die  Erkrankung  an  allen  den  Fasern,  die  die  bisherige  Bahn  verlassen,  auf: 
die  zurückbleibenden  ze'gen  noch  deutliche  Spuren  der  Erkrankung;  mit 
dem  Uebergang  der  letzten  Fasern  in  das  Corpus  restiforme  ist  jede  Spur 
einer  Erkrankung  sowohl  am  Corpus  restiforme  selbst  wie  am  alten  Ort  ver- 
schwunden. 

Nach  abwärts  von  der  Pyramidenkreuzung  hält  die  Erkrankung  die  Re- 
gion der  K.  S.  deutlich  inne  bis  herab  in’s  Rückenmark . berührt  nach  hinten 
am  I.  Cervicalnerv  das  graue  Hinterhorn,  während  sie  dem  nach  hinten  um- 
biegenden  Hinterhorn  am  II.  Cervicalnerv  nicht  folgt,  sondern  eine  Zeit  lang 
davon  entfernt  bleibt.  Vorn  reicht  sie  bis  etwas  über  die  seitlichen  Fortsätze 
der  grauen  Substanz  hinaus  und  nimmt  einen  schmalen  peripheren  Rand  ein. 

Von  der  Mitte  des  Cervicalmarks  an  zeigt  sie  auch  die  von  Flechsig 
dargestellte  Einschnürung  in  ihrer  Mitte  und  ist  besonders  auf  Kalipräparaten 
durch  den  reichen  Gehalt  an  Körnchenzellen  und  die  Helligkeit  ihrer  Zwischen- 
substanz von  den  anliegenden  Rückonmarkssträngen  aufs  deutlichste  zu  un- 
terscheiden. 

Weit  weniger  scharf  tritt  diese  Grenze  in  tingirten  Präparaten  hervor. 
Man  sieht  hier  die  verdickten  Balken  der  Zwischensubstanz  bis  iu  die  Nach- 
barschaft hineinziehen;  je  weiter  nach  unten,  desto  deutlicher  wird  diese 
Grenzüberschreitung  in  der  Querrichtung:  schon  in  der  Gegend  des  4.  Cervi- 
calnerv ist  sie  soweit  gediehen , dass  man  die  äusseren  Schichten  der  Py.  S. 
als  erkrankt  bezeichnen  kann,  zumal  auch  einzelne  Nervenfasern  in  ihnen  pa- 
thologisch verändert  erscheinen. 

Die  Erkrankung  der  Py.  S.  nimmt  nach  dem  Dorsalmark  hin  zu.  In  der 
Gegend  des  I.  Dorsalnerv  sieht  man  auch  kleine  Haufen  von  Körnchenzellen, 
die  in  der  Py.  S.  liegen  und  sich  mit  Vorliebe  um  einen  Gefässdurchschnitt 
sammeln. 

An  manchen  Schnitten  kann  man  auch  deutlich  sehen . wie  sich  die 
Körnchenzellen  einem  Gelass,  das  von  der  Peripherie  nach  der  Mitte  läuft, 
anschliessen  und  in  dessen  Umgebung  in  die  Py.  S.  hinein  eindringen. 
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Die  Wandungen  der  Gefässe  selbst  erscheinen  in  massigem  Grade  ver- 
dickt, kernreicher  als  normal. 

Auch  bis  zur  Mitte  des  Dorsalmarks  hin  findet  noch  keine  grössere  An- 
häufung von  Körnchenzellen  in  der  Py.  S.  statt,  so  dass  der  Kl.  S.  sich  noch 
immer  scharf  von  jener  an  Kalipräparaten  abhebt. 

An  gefärbten  Präparaten  erscheint  dagegen  schon  vom  1 . Dorsalnerv  an 
die  Erkrankung  über  den  gesammten  Querschnitt  beider  Py.  S.  fortgeschritten; 
das  Zwischengewebe  ist  vermehrt,  die  Nervenfasern  sind  vielfach  verdrängt  und 
ausgefallen . wenngleich  sich  noch  immer  zahlreiche  normale  Nervenfasern 
zwischen  den  Maschen  der  Glia  finden.  Die  linke  Py.  S.  ist  weniger  intensiv 
erkrankt  als  die  rechte. 

Weiter  nach  unten,  in  der  Höhe  des  4.  Dorsalnerv,  nimmt  die  Erkran- 
kung beider  Py.  S.  an  Intensität  zu,  die  Balken  des  Zwischengewebes  verbrei- 
tern sich,  verschmelzen  und  lassen  noch  wenige  intacte  Nervenfasern  zwischen 
sich  übrig. 

Die  Erkrankung  ist  aber  in  dieser  Höhe  und  zwar  bis  herunter  zum 
7.  Dorsalnerv,  nicht  blos  die  intensivste,  sondern  auch  die  diffuseste,  sie 
dringt  hier  am  weitesten  in  das  gesaramte  Mark  ein  und  geht  auch  nach  vorn 
noch  streckenweise  über  die  Grenzen  der  Py.  S.  hinaus,  indem  sie  scheinbar 
mit  Hülfe  des  Gliagewebes  in  die  SeitenstrangTeste  fortkriecht.  Die  Peripherie 
bleibt  hierbei  verschont,  so  dass  eine  Erkrankung  der  Bandzone  nicht  anzu- 
nehmen ist.  Auch  die  Pia  ist  zart  und  nicht  adhärent. 

Nach  unten  vom  7.  Dorsalnerv  an  beschränkt  sich  die  erkrankte  Zone 
dann  wieder  rein  auf  die  Py.  S.  und  die  Kl.  S.  Es  entwickelt  sich  sehr  bald 
das  typische  Bild  einer  reinen  systematischen  Erkrankung  der  Py.  S.  nebst 
einer  ebensolchen  der  Kl.  S. 

Die  Erkrankung  nimmt  an  Kalipräparaten,  hier  durch  den  reichlichen 
Gehalt  an  Körnchenzellen  und  die  grosse  Helligkeit  der  Zwischensubstanz  aus- 
gezeichnet, den  bekannten  keilförmigen  Abschnitt  im  hintern  Seitenstrang  ein, 
von  der  grauen  Substanz  noch  durch  eine  Zone  intacter  Nervenfasern  getrennt. 
Auch  in  gefärbten  Präparaten  ist  die  Grenze  vom  8.  Dorsalnerv  schärfer  als 
oberhalb,  die  Vermehrung  der  Glia  greift  nicht  mehr  in  das  umgebende  Ge- 
webe ein,  es  finden  sich  in  letzterem  keine  Nervenfasern  mehr,  die  noch 
Spuren  von  Erkrankung  zeigen.  In  der  erkrankten  Substanz  selbst  ist  noch 
eine  Differenz  zu  finden,  indem  die  Kl.  S.  tiefer  erkrankt,  die  Axencylinder  in 
ihr  mehr  geshwunden  erscheinen,  als  in  der  Py.  S.,  in  der  man  noch  hier  und 
da  erhaltene  Nervenfasern  sieht.  Derselbe  systematische  Charakter  bleibt  der 
Erkrankung  bis  in’s  unterste  Sacralmark  gewahrt,  die  Körnchenzellen  hören 
etwa  am  3.  Sacralnerv  auf,  eine  Vermehrung  der  Zwischensubstanz  findet 
sich  noch  bis  zum  4.  Sacralnerv  und  darunter.  Man  würde,  um  dies  voraus- 
zunehmen, geneigt  sein  können,  die  Erkrankung  der  Py.  S.  unterhalb  vom 
7.  Dorsalnerv  für  eine  secundäre  Degeneration  zu  halten,  wenn  nicht  noch 
eine  Erkrankung  der  Vorderstränge  hinzukäme,  die  dieses  Urtheil  wesent- 
lich abändert. 

Es  findet  sich  nämlich  im  rechten  Vorderstrang  an  seiner  medialen  Seite 
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und  bis  zur  vorderen  Ecke  reichend  eine  schwere  Erkrankung,  die  fast  durch 
das  ganze  Rückenmark  sich  gleichmässig  erstreckt  und  mit  der  diffusen  Aus- 
breitung der  Erkrankung  im  Dorsalmark  in  keinem  nachweisbaren  directen 
Zusammenhang  steht.  Ein  weit  kleinerer  Theil  des  linken  Vorderstrangs  ist 
etwa  in  derselben  Längsausdehnung  von  der  Erkrankung  ergriffen.  Die  Art 
der  Erkrankung  ist  dieselbe  wie  in  den  Seitensträngen:  Vermehrung  der  Zwi- 
schensubstanz, starke  Aufblähung  und  Zerfall  des  Nervenmarks,  schliesslich 
Schwund  der  Nervenfasern. 

Dass  diese  erkrankten  Strecken  den  in  den  Vordersträngen  verlaufenden 
Antheilen  der  Pyramidenbahnen  entsprechen,  wird  theils  durch  ihre  Lage  an 
der  für  die  Py.  V.  charakteristischen  Stelle,  theils  durch  ihre  Continuität  und 
die  gleichmässige  Abnahme  von  oben  nach  unten  bewiesen,  auch  spricht  dafür 
der  Umstand,  dass  nach  Abzug  der  erkrankten  Theile  die  Vordersträngc,  die 
an  sich  unsymmetrisch  erscheinen,  nun  beiderseits  in  gleicher  Grösse  übrig 
bleiben. 

Die  Erkrankung  wird  deutlich  in  der  Höhe  des  II.  Cervicalnerven  und 
erreicht  schon  am  III. — IV.  Cervicalnerv  ihre  volle  Ausdehnung,  also  wesent- 
lich höher  als  die  intensivere  Erkrankung  der  Py.S.  und  diffuse  Ausbreitung  der 
Erkrankung  über  den  grösseren  Theil  des  Rückenmarks.  Die  erkrankte  Stelle 
behält  von  da  an  denselben  Umfang  bis  in  den  untersten  Theil  des  Dorsal- 
marks hinein.  nimmt  in’s  Lendenmark  hinein  schnell  an  Umfang  ab  und  ist 
am  untersten  Lendenmark  völlig  aus  dem  Vorderstrang  verschwunden. 

Das  feinere  histologische  Verhalten  der  erkrankten  Seiten-  und 
Vorderstränge  zeigt  wesentliche  Verschiedenheiten  von  dem  der  Hinterstränge. 

Das  Zwischengewebe  in  den  Hintersträngen  besteht  vorwiegend  aus  Bal- 
ken und  Fasern,  die  sich  vielfach  kreuzen,  durch  dünne  Fäden  verbunden  sind, 
so  dass  sich  an  Querschnitten  oft  sternförmige  Figuren  zwischen  den  Resten 
der  Nervenelemente  bilden;  auf  Längsschnitten  überzeugt  man  sich  jedoch, 
dass  diese  Figuren  in  den  seltensten  Fällen  Zellen  entsprechen,  vielmehr  zeigt 
sich  hier  ein  sehr  einförmiges  Bild  langgestreckter,  in  ihrem  Durchmesser 
wenig  wechselnder,  im  Ganzen  der  Längsrichtung  des  Rückenmarks  parallel 
verlaufender  Balken  und  Streifen. 

Dahingegen  bietet  das  Zwischengewebe  der  Kl.  S.  und  der  Pyramiden- 
vorderstränge, das  im  Beginn  der  Erkrankung  auf  Querschnitten  zarte,  viel- 
fach gebogene  Fasern  zwischen  den  Nervenelementen  darstellt  und  hie  und  da 
sternförmige  Knotenpuncte  erkennen  lässt,  auf  Längsschnitten  ein  ganz  eigen- 
tümliches Bild. 

Massenhafte  Zellen  mit  grossen  platten  Leibern,  vielen  kurzen  spitzen 
Ausläufern,  glänzenden  Kernen  sind  es,  die  die  Nervenfasern  im  Beginn  ihrer 
Erkrankung  umschliessen.  Sie  bilden  ein  dichtes  Netz  zwischen  letzteren  und 
geben  auch  bei  schwachen  Vergrösserungen  dem  Bilde  etwas  Unruhiges;  dies 
wird  bewirkt  durch  das  unregelmässige  Mosaik  vieler  kleiner  sternförmiger 
Figuren,  das  von  dem  ruhigen  Nebeneinander  der  Fasern  im  erkrankten  Hin- 
terstrang stark  absticht. 
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Ein  weiterer  Unterschied  von  der  Erkrankung  im  Hinterstrang  wird  durch 
das  Verhalten  der  Nervenfasern  selbst  bedingt. 

Während  dort  die  varicöse  Anschwellung  und  Aufquellung  der  Ner- 
venfasern nur  an  den  Grenzen  der  Erkrankung  sich  fand  und  auch  bald 
Schrumpfung  und  völliger  Untergang  des  Nervenmarks  eintrat,  bleibt  dieser 
varicös  gequollene  Zustand  in  der  Kl.  S.  und  dem  Py.  V.  lange  Zeit  in  aus- 
gedehnter Verbreitung  bestehen.  So  kommt  es,  dass  in  der  Medulla  oblongata 
die  Kl.  S.  makroskopisch  an  durchsichtig  gemachten  und  gefärbten  Präparaten 
nicht  durch  ihre  grössere  Tinction,  sondern  durch  auffallende  Helle  und  stär- 
keres I.ichtbrechungsvermögen  sich  vor  den  übrigen  Theilen  der  Oblongata 
abhebt.  Das  Zwischengewebe  ist  in  diesem  Zustand  zwischen  den  Nerven- 
fasern noch  sehr  gering,  die  Nervenfasern  liegen  oft  in  Bündeln  bei  einander 
und  der  gesammte  Querschnitt  des  Bündels  macht  dann  den  Eindruck  des 
Verschwommenen.  Ineinandorgelaufenen.  Die  Grenzen  der  einzelnen  Fasern 
sind  verwischt,  doch  finden  sich  innerhalb  derselben  Axencylinder,  an  denen 
Abnormitäten  nicht  zu  bemerken  sind.  Auf  Längsschnitten  sieht  man  hier 
varicös  gequollene  Nervenfasern,  von  den  oben  erwähnten  Zellen  umgeben. 
Zuweilen  finden  sich  auch  nur  noch  Myelintropfen  ohne  Zusammenhang  zwi- 
schen den  Ausläufern  derselben. 

Diese  Art  der  Quellung,  die  das  Initialstadium  der  Erkrankung  wenig- 
stens in  der  KI.S.  und  in  Py.  V.  zu  bilden  scheint,  findet  sich  in  der  ersteren 
als  alleinige  Erkrankungsform  in  den  oberen  Theilen  der  Oblongata,  bis  zum 
Aufhören  der  Erkiankung  nach  oben  hin;  dort,  gegen  ihr  oberes  Ende,  hört 
jede  bemerkbare  Vermehrung  des  Zwischengewebes  auf,  während  die  Spuren 
der'Erkrankung  an  den  Nervenfasern  noch  deutlich  sind. 

Durch  das  ganze  Halsmark  liegt  eine  Randzone  von  gequollenen  Nerven- 
fasern nach  aussen  von  dem  medialen  Theil  der  Kl.  S. ; der  letztere  zeichnet 
sieb  durch  stärkere  Vermehrung  des  Zwischengewebes  und  Atrophie  der  Ner- 
venfasern aus.  Diese  Randschicht  verschwindet  dann  allmälig  nach  dem  Dor- 
salmark zu.  indem  sich  das  Zwischengewebe  zwischen  den  Nervenfasern  immer 
mehr  verdickt  , zu  breiten  welligen  Fasern  umbildet  und  mit  der  verdickten 
Randzone  in  Verbindung  tritt.  Diese  verdickte  Itandzone.  aus  einer  Vermeh- 
rung des  Bindegewebes  in  der  grauen  Randsubstanz  entstanden,  hat  mit  einer 
Erkrankung  der  Pia  nichts  zu  thun,  diese  zeigt  sich  vielmehr  zart,  nicht  ad- 
härent,  ganz  normal;  auch  findet  sich  die  Verdickung  der  Randzone  nur  im 
Bereich  der  Kl.  S. 

Auch  weiter  im  Dorsalmark  herab  liegt  noch  stets  eine  Zone  varicöser 
Nervenfasern  in  der  vorderen  Abtheilung  der  Kl.  S.,  gemischt  mit  einzelnen 
noch  normal  erscheinenden  Faserquerschnitten  (s.  Fig.  19). 

Die  sehr  energische  Aufhellung  des  varicösen  Nervengewebes  bei  Be- 
handlung mit  Kalilauge  ist  schon  oben  berührt. 

Ganz  analog  der  KI.S.  verhält  sich  die  Py.  V.,  in  welcher  sich  im  oberen 
Cervicalmark  wenig  vermehrte  Zwischensubstanz,  dagegen  ausgebreitete  Vari- 
cosität  der  Nervenfasern  findet.  Die  Vermehrung  der  Glia  nimmt  zunächst  im 
Centrum  des  Stranges  zu,  nimmt  dann  seinen  der  grauen  Substanz  zugekehrten 
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Theil  ein  und  lässt  im  oberen  Dorsalmark  nur  am  Rand  einen  Streifen  vari- 
cöser  Nervenfasern  übrig;  nach  unten  zu  bleibt  die  Vermehrung  der  Zwischen- 
substanz  bis  zum  Verschwinden  der  Erkrankung  sich  gleich. 

In  der  Py.  S,  treten  dievaricösen  Fasern  nur  in  geringerem  Umfange  und 
nie  in  derartigen  Bündeln,  wie  in  don  beiden  vorigen  Strängen  auf;  die  Ver- 
mehrung und  Verdickung  der  Glianetze  überwiegt  hier  von  vornherein . doch 
bestehen  diese  auch  hier  im  Beginn  ihrer  Erkrankung  vorwiegend  aus  den  oben 
beschriebenen  Zellen. 

Die  Wandungen  der  Gefässe  erscheinen  zwar  in  den  erkrankten  Ab- 
schnitten verdickt  und  kernreich,  auch  folgen  die  Körnchenzellen  häufig  ihrem 
Verlauf,  doch  knüpft  sich  die  übrige  Erkrankung  keineswegs  an  dieselben,  so 
dass  ihre  Erkrankung  als  eine  secundäre  erscheint. 

3.  Erkrankung  der  grauen  Substanz. 

Schwund  der  medialen  Zellgruppe  in  den  Vorderhörnern  vom 
4.  Cervicalnerv  an  abwärts  bis  in’s  Sacralmark.  Erkrankung  der 
gesammten  grauen  Substanz  der  Vorderhörner  im  mittleren  Theil 
des  Dorsalmarks.  Schwund  derSubstanz  und  derGanglien zellen 
der  Clarke’schen  Säulen  durch  das  ganze  Dorsalmark. 

Die  schwerste  Erkrankung  der  gesammten  grauen  Substanz  der  Vorder- 
hörner fällt  zwischen  den  3.  und  9.  Dorsalnerv.  Hier  finden  sich  in  der 
grauen  Substanz  zahlreiche  dickwandige  Gefässdurchschnitte,  in  deren  Wän- 
den viele  Kerne  liegen.  Auch  in  der  Zwischensubstanz  selbst  sind  die  Kerne 
vermehrt.  Dieselbe  wird  bei  Kalizusalz  abnorm  blass,  färbt  sich  hingegen 
selbst  bei  schwacher  Tinction  stärker  als  die  normale  und  zeigt  einen  völligen 
Schwund  der  feineren  Nervenfasern , die  sonst  von  der  woissen  Substanz  her- 
einziehen. 

Auffallend  und  mit  scharfen  Conturen  hervoriretend  sind  in  ihr  viole 
echte  Deiters  "che  Spinnenzellen  mit  starren,  spitzen,  viel  verzweigten  Aus- 
läufern, kleinem  Leib  und  glänzendem  Kern. 

Die  Erkrankung  der  gesammten  grauen  Substanz  reicht  bis  zur  Basis 
der  Vorderhörner,  die  Hinterhörner  sind  normal  und  auch  die  seitlichen  Fort- 
sätze zeigen  keine  Veränderung. 

Was  nun  die  Ganglienzellen  innerhalb  dieser  am  tiefsten  erkrankten  Re- 
gion des  Rückenmarks  anbetrifTt,  so  zeigen  dieselben  fast  durchgehends  schwere, 
gleich  weiter  zu  besprechende  Veränderungen. 

Die  graue  Substanz  selbst  wird  aufwärts  vom  3.  Dorsalnerv  und  ab- 
wärts vom  9.  allmälig  wieder  normal , es  mehren  sich  die  feinen  Nervenfa- 
sern, die  dieselbe  durchziehen,  die  Gefässe  treten  zurück,  die  Spinnenzellen 
verschwinden. 

Im  Lendenmark  und  im  Cervicalmark  finden  sich  an  der  grauen  Zwi- 
schensubstanz keine  Abnormitäten  mehr. 

Die  lateralen  Ganglienhaufen  enthalten  gleichfalls  im  Lenden-  und  Cor- 
vicalmark  durchaus  normale  Ganglienzellen,  deren  Fortsätze  man  oft  weit  ver- 
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folgen  kann  und  die  von  starken  Bündeln  normaler  Nervenfasern  umkreist 
werden. 

Die  mediale  Zellengruppe  dagegen,  die  ich  an  normalen  Rücken- 
marken  bisher  nie  habe  fehlen  sehen,  ist  vom  4.  Cervicalnerv  an  bis  herunter 
in’s  Sacralmark  so  sehr  geschwunden,  dass  man  in  vielen  Schnitten  keine,  in 
anderen  nur  2 — 3 Zollen  in  derselben  findet.  — In  der  Gegend  des  dritten 
Cervicalnerven  und  höher  hinauf  liegen  an  der  medialen  Seite  des  Vorderhorns 
noch  zahlreiche  (1  2 — 15)  grosse,  ausläuferreiche  Zellen,  die  stets  scharf  con- 
turirt  sind.  Von  da  an  nach  abwärts  wird  die  Gruppe  stets  zellenärmer,  nur 
wenige  (2 — 3)  wohlgebildete  Ganglienzellen  liegen  noch  an  ihrer  Stelle,  da- 
zwischen sieht  man  zahlreiche,  deren  Ausläufer  undeutlich,  abgestumpft,  an 
Zahl  verringert  sind,  deren  Leiber  plump,  rundlich,  zum  Theil  blasser,  zum 
Theil  stärker  gefärbt  als  normal  sind.  Oft  sieht  man  dort,  wo  sonst  die  Aus- 
läufer sassen.  nur  abgerundete  Hervorragungen.  Die  Kerne  sind  jedoch  noch 
deutlich  und  zeigen  keine  Veränderungen.  Auch  die  Zwischensubstanz  der 
medialen  Zellengruppe  zeigt  ausser  einer  Verminderung  der  normalen  Nerven- 
fasern keine  Veränderungen. 

Vom  letzten  Cervicalnerv  an  wird  die  Zahl  der  normalen  Ganglienzellen 
in  der  medialen  Gruppe  immer  kleiner  und  vom  dritten  Dorsalnerv  an  finden 
sich  in  der  nun  in  toio  erkrankten  grauen  Substanz  der  Vorderhörner  über- 
haupt normale  Ganglienzellen  auf  eine  längere  Strecke  nicht  mehr.  Die  Ver- 
änderungen an  denselben  gehen  weiter  und  lassen  sich  auf  feinen  Schnitten 
sehr  gut  verfolgen,  da  die  erkrankte  graue  Substanz  sich  durchaus  gut  schnei- 
det. Ich  bemerke  noch,  dass  ich  die  Studien  über  die  Ganglienzellen  und  die 
graue  Substanz  nur  an  solchen  Schnitten  gemacht  habe,  an  denen  jede  Ner- 
venfaser und  jeder  Axencylinder  deutlich  zu  sehen  und  zu  zählen  war. 

Die  Conturen  des  Leibes  der  Ganglienzelle  werden  immer  undeutlicher, 
laufen  mit  der  Umgebung  zusammen.  Die  Grösse  bleibt  dabei  etwa  dieselbe, 
Aufblähung  oder  Schrumpfung  konnte  ich  an  ihnen  nicht  bemerken.  Die 
Kerne  bleiben  bis  zuletzt  deutlich,  mit  glänzenden  Kernkörperchen.  So  sieht 
man  schliesslich  nicht  selten  einen  deutlichen,  wohlumgrenzten  Kern,  rund 
herum  einen  dunklen  „sackförmigen“  Hof,  der  sich  erst  bei  genauer  Ein- 
stellung als  ein  körperliches  Gebilde  von  gleichmässig  verwischter  Structur 
darstellt. 

Auch  auf  Schnitten,  die  mit  Kalilauge  behandelt  sind,  erkennt  man  die 
pathologische  Veränderung  der  medialen  Zellen  deutlich;  dieselben  erscheinen 
weit  blasser,  ihre  Umrisse  verwischt,  die  Ausläufer  undeutlich. 

Wieder  abwärts  vom  9.  Dorsalnerv  treten  in  der  allmälig  dem  Norma- 
leren gleichkommenden  grauer.  Substanz  lateralwärts  auch  wieder  normale 
Ganglienzellen  auf,  die  sich  schon  am  1 2.  Dorsalnerv  zu  dichten  Gruppen 
vereinigen. 

Die  mediale  Gruppe  hingegen  führt  bis  in’s  obere  Lendenmark  noch  keine 
normalen  Ganglienzellen,  von  da  an  auf  einzelnen  Schnitten  2 — 4 — 6.  die 
wieder  deutlichere  Umrisse  haben,  auf  anderen  keine,  stets  aber  zahlreiche  pa- 
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thologisch  veränderte;  die  Zwischensubstanz  zwischen  den  Zellen  zeigt  dabei 
keine  Veränderungen.  So  bleibt  das  Verhalten  bis  in’s  unterste  Sacralmark. 

Die  Clarke’schen  Säulen  sind  im  ganzen  Dorsalmark  intensiv  er- 
krankt; ihre  graue  Zwischensubstanz  und  die  Nervenfasern  sind  geschwunden, 
die  Zahl  der  starken  Fasern,  die  von  vornseitlich  in  dieselben  eintreten,  ist 
gering.  Im  Gewebe  liegen  zahlreiche  Spinnenzellen  und  die  Ganglienzellen 
zeigen  dieselben  pathologischen  Veränderungen,  wie  sie  oben  von  denen  der 
Vorderhörner  beschrieben  sind. 

Die  Zahl  der  Ganglienzellen  ist  eine  sehr  geringe,  auf  vielen  Schnitten 
sieht  man  überhaupt  keine  oder  nur  sackförmig  Gebilde.  Erst  vom  vorletzten 
Dorsalnerv  an  wird  auf  eine  kurze  Strecke  das  Zwischer>gewebe  normaler, 
Bündel  starker  Nervenfasern  treten  aus  der  Gegend  der  Seitenstränge  her  von 
vorn  und  seitwärts  in  die  Säulen  ein  und  es  entwickelt  sich  hier  noch  eine 
grössere  Zahl  von  normalen  Ganglienzellen;  doch  hört  schon  kurz  unter  dem 
ersten  Lendennerv  die  Säule  auf. 


Suchen  wir  uns  zunächst  aus  dem  pathologisch-anatomischen  Be- 
fund des  Falles  selbst  ein  Urtheil  über  denselben  zu  bilden;  die 
pathologisch -anatomische  Grundlage  ist  eine  Körnchenzellenmyelitis 
mehrerer  weisser  Rückenmarksstränge  mit  Vermehrung  der  Zwischen- 
substanz und  Schwund  der  Ncrvensubstanz.  Der  Fall  bestätigt  den 
von  Westphal  aufgestellten  Satz,  dass,  wenn  die  Hinterstränge  Körn- 
chenzellendegeneration zeigen,  die  Erkraukung  der  Seitenstränge  den- 
selben Charakter  hat.  Hierzu  kommt  als  wichtige  Complication  eine 
Erkraukung  wohl  differenzirter  Theile  der  grauen  Substanz  des 
Rückenmarks. 

Von  dem  Befunde  an  den  einzelnen  Strängen  ist  zunächst  der  in 
den  Hintersträngen  ein  zwar  schon  oft  in  verschiedenen  Abstufungen 
beschriebener,  nichtsdestoweniger  jedoch  in  seiner  Bedeutung  keines- 
wegs aufgeklärter.  Wie  es  kommt,  dass  die  Erkrankung  im  Hinter- 
strang so  häufig  vom  unteren  Cervicalmark  an  abwärts  die  Bahn  des 
Goll’schen  Stranges  verlässt  und  auf  Theile  übergeht,  die,  wenn 
auch  in  jeder  einzelnen  Stranghälfte  nicht  ganz  regelmässig  vertheilt, 
doch  symmetrisch  liegen  und  im  Ganzen  den  „bandelettes  externes“ 
entsprechen;  dass  die  Erkrankung  nach  unten  hin  einen  immer  diffu- 
seren Charakter  annimmt,  während  im  oberen  Cervicalmark  dieselbe 
ziemlich  streng  auf  den  Goll’schen  Strang  und  dessen  Kern  sich 
beschränkt,  sind  offene  Fragen.  Freilich  zeigen  ja  die  mannigfachen 
Uebergriffe  in  den  Burdach’schen  Strang,  die  nicht  seltenen  Befunde, 
wo  die  Erkrankung  direct  Gefässen  folgt,  dass  sie  eine  keineswegs 
rein  systematische,  vom  Faserverlauf  bedingte,  sondern  vielfach  von 
äusseren  Umständen  abhängig  ist. 
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Doch  ist  unsere  Kenntniss  der  Systeme  im  Hinterstrang,  beson- 
ders in  seinem  unteren  Theil,  so  gering,  dass  auch  die  Annahme 
möglich  erscheint,  die  Fasern  des  oben  compacteren  Goll’schen 
Stranges  könnten  nach  uuteu  auseinanderlaufcu  und  an  Zahl  abneh- 
men, so  dass  dadurch  der  Auscbein  einer  Abnahme  der  Intensität 
der  Erkrankung  erweckt  würde.  Nur  das  lässt  sich  mit  Wahrschein- 
lichkeit sagen,  dass  die  Erkrankung  des  Hinterstrangs  im  Cervical- 
mark  begonnen  hat,  da  schwerlich  anzunehmen  ist,  dass  der  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  an  einer  Stelle  liegt,  wo  dieselbe  die 
geringste  Intensität  zeigt  oder  der  befallene  Strang  die  wenigsten 
Fasern  enthält. 

Die  Annahme  eines  primären  Herdes  der  Erkrankung  im  oberen 
Dorsal-  oder  unteren  Cervicalmark  würde  weder  die  äusserst  gleich- 
massige  Intensität  der  Erkrankung  im  Cervicalmark  bis  in  den  Kern 
des  GoH’scheu  Stranges  hinein,  da  der  gesammte  Faserverlauf  nir- 
gends vollständig  unterbrochen  ist,  noch  die  Erkrankung  nach  unten 
hin,  die  symmetrisch  und  gleichmässig  verläuft,  erklären. 

Weit  klarer  liegt  der  Befund  an  den  beiden  anderen  erkrankten 
Strängen,  an  denen  wir  sogleich  bei  der  Beurtheilung  die  Systeme 
trennen  können. 

Streng  systematisch  erkrankt  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
durch  das  Rückenmark  die  Kl.  S.  Nach  oben  hin  bis  zu  der  Gegend, 
wo  sie  sich  uni  die  aufsteigende  Quintuswurzel  herumschlägt,  also 
eine  energische  Abänderung  der  Richtung  ihres  Faserverlaufs  erleidet. 
Nach  unten  soweit,  wie  wir  sie  überhaupt  kennen. 

Zusammen  mit  der  Erkrankung  der  Kl.  S.  lässt  sich  wohl  so- 
gleich die  Erkrankung  der  Clarke’scheu  Säulen  betrachten,  die  so 
intensiv  ist.  dass  dieselben  fast  durch  das  ganze  Dorsalmark  bis  herab 
zum  11.  Dorsalterv  nur  geschwundene,  schwer  veränderte  graue 
Substanz,  doch  fast  keine  normalen  Ganglienzellen  mehr  enthalten; 
nur  in  ihrem  untersten  Theil  findet  sich  noch  eine  kurze  Strecke,  die 
wenig  oder  gar  keine  pathologischen  Veränderungen  auffinden  lässt, 
auch  sieht  mau  in  diesem  Abschnitt  normale  starke  Nervenfasern  in 
die  Säulen  hineinziehen. 

Nun  ist  von  Interesse,  dass  auch  die  Kl.  S.  in  ihrer  ganzen  Länge 
Verschiedenheiten  der  Intensität  der  Erkrankung  zeigt,  die  in  der 
Längsausdehnung  sich  gleichbleiben  und  dasselbe  Lageverhältniss  zu 
einander  beibehalten.  Wie  oben  geschildert,  liegen  an  der  Peripherie 
der  Kl.  S.  im  Dorsalmark  Fasern,  die  nur  varicös  gequollen,  nicht 
geschwunden  erscheinen;  diese  bleiben  bis  unten  hin  am  Rand  und 
an  der  vorderen  Grenze  liegen  und  mischen  sich  am  letzteren  Ort 
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auch  mit  Fasern,  die  noch  innerhalb  der  Grenzen  der  Kl.  S.,  soweit 
sie  von  Flechsig  gezogen  sind,  liegen  und  normales  Aussehen  ha- 
ben. Die  Vermehrung  des  Zwischengewebes  ist  hier  eine  geringe;  da 
nun  auch  nach  oben  hin,  wo  die  Erkrankung  in  der  Kl.  S.  allmälig 
aufhört,  die  (Quellung  der  Fasern  und  nicht  die  Vermehrung  der  Glia 
die  letzte  Krankheitserscheiuung  in  der  Bahn  ist,  so  ist  auch  für  jene 
Fasern  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  sie  noch  relativ  frisch  er- 
krankt, mit  normaleren  Theilen  der  zugehörigen  grauen  Substanz  Zu- 
sammenhängen, während  die  intacten  Fasern  an  der  vorderen  Grenze 
der  Kl.  S.  den  in  die  Clarke’scheu  Säulen  mündenden  Fasern  im 
Bereich  des  XI.  und  XII.  Dorsaluerv  entsprechen.  Es  würden  dem- 
nach die  Fasern,  die  aus  den  untersten  Abtheilungen  der  Clarke- 
schen Säulen  nach  oben  verlaufen,  sich  sofort  an  die  Peripherie  der 
Kl.  S.  begeben  und  dort  resp.  in  den  vordersten  Theilen  derselben 
bis  in  die  untere  Abtheiluug  der  Medulla  oblongata  ziehen,  ln  der 
Medulla  oblongata  vermischen  sich  die  Fasern  mehr  miteinander,  so 
dass  bestimmte  Lageruugsverhältuisse  nicht  mehr  nachzuweisen  sind. 

Dass  die  Erkrankung  über  die  Stelle,  wo  die  gesammte  Bahn 
ihre  Richtung  ändert,  nicht  leicht  hinausgeht,  zeigt  auch  der  Strüm- 
pell’sclie,  diesem  sehr  analoge  Fall  im  3.  Heft  des  X.  Bd.  dieses 
Archiv’s,  in  dem  die  KI.  S.  bis  zur  Oblongata  insgesammt  und  in- 
tensiv erkrankt  ist,  während  über  dem  Umschlag  um  die  Quintus- 
wurzel  im  Corpus  restiforme  nur  noch  „einzelne  degenerirte  Fasern“ 
sich  finden. 

Schon  dadurch  zeigt  sich  ein  Unterschied  von  secundärer  Dege- 
neration der  Kl.  S.  nach  vollständiger  Unterbrechung  derselben,  wie 
z.  B.  im  Westphal’schen  Fall  in  demselben  Heft,  wo  die  degeuerirte 
Kl.  S.  compact,  wie  es  bei  Flechsig  angegeben,  in  das  Kleinhirn 
übergeht.  Doch  heisst  es  doch  ausserdem  den  Begriff  der  secundäreu 
Leitungsdegeneration  vollständig  verwirren,  wenn  mau.  wie  Strümpell, 
eine  secundäre  Degeneration  der  Kl.  S.  von  einem  supponirten  Herd 
aus  nach  unten  und  oben  annimmt.  Ferner  ist,  wie  Westphal 
hervorhebt  (Bd.IX.H.3),  bisher  nicht  nachgewiesen,  dass  eine  Myelitis, 
die  nicht  einmal  den  ganzen  Querschnitt  des  Rückenmarks  gleich- 
mässig  einnimmt,  sondern  die  Systeme  noch  getrennt  unterscheiden 
lässt,  die  auch  eiue  ungezählte  Anzahl  von  Axencylindern  noch  intact 
lässt,  überhaupt  eine  secundäre  Degeneration  erzeugt.  Ich  sehe  mich 
daher  genöthigt,  in  diesem  Fall  die  Erkrankung  der  Kl.  S.  als  eine 
primäre,  in  Zusammenhang  mit  der  der  Clarke 'sehen  Säulen  stehende, 
aufzufassen. 

Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  3.  lieft.  iß 
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Auch  die  Erkrankung  der  Pyramidenbahn  zeigt  in  ihrer  Ausdeh- 
nung bemerkenswerthe  Analogien  mit  der  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung in  der  grauen  Substanz  der  Yorderhöruer,  die  sofort  in  die 
Augen  fallen,  wenn  man  die  darüber  gewonnenen  Resultate  zusam- 
menstellt. 

Es  findet  sich:  die  Pyramiden- Vorderstrangbahn  erkrankt 
vom  2. — 3.  Cervicalnerv  au  bis  zu  ihrem  unteren  Ende  im  oberen 
Lendenmark. 

Die  Pyramiden  seitenstrangbahn  allmälig  zunehmend  vom 
unteren  Cervicalmark  in’s  obere  Dorsalmark,  dann  gleichmässig  herab 
bis  zu  ihrem  unteren  Eude  im  Sacralmark. 

Die  mediale  Zellengruppe  der  Vorderhörner  vom  3.  Cervical- 
nerv an  abwärts  bis  in’s  Sacralmark,  während  die  lateralen  Zellhau- 
fen nie  Spuren  von  Erkrankung  zeigen.  Ausserdem  die  gesammte 
graue  Substanz  der  Vorderhörner  abwärts  vom  3.  Dorsalnerv 
aus  in  die  Gegend  des  8.  Dorsalnerv;  während  zwischen  dem  4.  bis 
7.  Dorsalnerv  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  auch  über  die  Grenzen 
der  Pyramidenbahn  hinaus  auf  die  Reste  der  Seitenstränge  sich  erstreckt. 

Die  Erkrankung  der  medialen  Zellengruppe  fast  durch  das  ganze 
Rückenmark,  deren  Diagnose  sich  nicht  nur  auf  den  Ausfall  von 
Zellen,  sondern  besonders  auf  das  Vorhandensein  krankhaft  verän- 
derter stützt,  ist  eine  sehr  auffallende,  und  ein  Zusammenhang  der- 
selben mit  der  in  derselben  Ausdehnung  vorhandenen  Erkrankung 
der  Pyramidenbahn  ist  gar  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  wenn 
auch  über  die  Natur  desselben  sich  keine  Vermuthungen  aufstellen 
lassen;  denn  über  das  Primäre  des  Processes  in  der  grauen  oder 
weissen  Substanz  giebt  die  pathologisch  - anatomische  Untersuchung 
keine  Aufklärung.  Hingegen  lässt  sich  aus  dem  Befund  schliessen, 
dass  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  in  der  grauen  Substanz  die 
Ganglienzellen  selbst  sind,  da  in  der  medialen  Gruppe  sich  sehr 
häufig  deutlich  erkrankte  Zellen  ohne  Veränderungen  der  Zwischen- 
substanz finden;  erst  bei  der  Zunahme  der  Erkrankuug  über  den 
ganzen  Querschnitt  des  Vorderhorns  erkrankt  auch  die  graue  Zwi- 
schensubstanz mit. 

Bemerkenswerth  ist  ferner,  dass  die  grösste  Ausdehnung  des  Pro- 
cesses in  der  weissen,  wie  in  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks 
etwa  in  dieselbe  Höhe  fällt,  nämlich  in  die  obere  Hälfte  des  Dorsal- 
marks,  die  auch  Westphal  als  die  zur  diffuseren  Ausbreitung  der 
Erkrankung  disponirteste  bezeichnet.  Diese  Thatsache  führt  zu  der 
scbliesslichen  Erwägung  über  die  Natur  des  ganzen  Processes,  in  der 
ich  mich  durch  die  von  Westphal  aufgestellten  beiden  Möglichkeiten 
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unter  Hinzufügen  einer  dritten  leiten  lasse;  entweder  wir  haben  es 
mit  einer  combinirten  Erkrankung  der  Pyramidenbahn , der  Kl.  S., 
sowie  der  grauen  Substanz  der  Vorderhörner  und  der  Clarke’schen 
Säulen  zu  thuu,  die  nur  zufällig,  durch  Fortpflanzung  per  con- 
tiguitatem  an  einer  durch  äussere  Umstände  hierzu  besonders 
geeigneten  Stelle  auf  die  Umgebung  übergreift.  Diese  Möglichkeit 
ist  für  unseren  Fall  festzuhalteu,  erklärt  aber  gar  nicht  das  räum- 
liche Zusammenfällen  der  stärksten  Erkrankung  der  weissen  und 
der  grauen  Substanz  im  Dorsalraark;  denn  eine  directe  Fortpflanzung 
von  einer  auf  die  audcre  vermöge  der  Glia  ist  beim  Zwischenliegen 
normaler  Substanz  nicht  denkbar.  Noch  ferner  liegt  es  für  unseren 
Fall,  das  Ganze  als  einen  Herd  im  oberen  Dorsalmark  mit  von  da 
ausgehenden  secundären  Erkrankungen  zu  uehmen.  So  fasst  Strüm- 
pell in  seinem  Fall  die  analoge  Erkrankung  auf;  er  nennt  diese 
Stelle,  wo  sich  die  Erkrankung  über  die  bekannten  Systeme  hinaus 
ausbreitet,  „eiuen  myelitischen  Herd“,  an  anderer  Stelle  „eine  diffuse 
Myelitis  des  ganzen  oberen  Brustmarks“,  constatirt  aber  dennoch  in 
ihr  Unterschiede  der  Intensität  der  Erkrankung  nach  den  Strängen; 
„in  keiner  Höhe  des  Rückenmarks  nahm  die  Erkrankung  den  ge- 
sammteu  Querschnitt  vollständig  ein.  Immer  fanden  sich  gewisse 
Theile  besonders  befallen,  andere  grösstentheils  frei“.  Auch  muss 
er  „eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  der  anatomischen  Localisation“  an- 
erkennen. Mir  scheint  dauach  der  kategorische  Ausdruck  „eine 
diffuse  Myelitis  des  ganzen  oberen  Brustmarks“,  auf  den  doch  haupt- 
sächlich die  Annahme  einer  secundären  Erkrankung  der  übrigen 
Stränge  sich  stützt,  nicht  sehr  glücklich  gewählt;  jedenfalls  wider- 
spricht diese  Anschauug  unseren  bisherigen  Erfahrungen,  da  secundäre 
Degenerationen  der  Pyramidenbahn  und  Kl.  S.  nach  oben  und  unten 
bisher  nicht  bekannt  sind. 

So  bliebe  die  letzte  Möglichkeit  noch  übrig,  die  Wcstphal  als 
Vermuthung  ausspricht,  dass  nämlich  „gewisse  Klassen  von  Fasern, 
obwohl  sie  in  gesouderteu  Systemen  nach  verschiedenen  Endpunkten 
verlaufen,  dennoch  eine  gewisse  Beziehung  zu  gemeinschaftlichen,  in 
der  grauen  Substanz  gelegenen  Apparaten  hätten,  so  dass  etwa  durch 
Theilnahme  der  letzteren  an  der  Erkrankung  zu  ihnen  in  Beziehung 
stehende  Fasern  erkrankten,  welche  übrigens  in  der  Marksubstanz 
selbst  in  sehr  verschieden  gelegenen  Bahnen  verlaufen“. 

Bei  der  Erkrankung  der  gesammten  grauen  Substanz  der  Yor- 
derhöruer  bis  zu  ihrer  Basis  im  Bereich  des  3.  und  8.  Dorsalnerv  ist 
die  Annahme  einer  Erkrankung  gemeinschaftlicher  Apparate  für  die 
Kl.  S.  und  die  Pyramidenbahnen  sicher  gerechtfertigt.  Zu  verwerthen 
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wären  diese  Centren  aber  ferner  für  die  in  den  Resten  der  Seiten- 
stränge gelegenen  systematisch  unbekannten  Fasern,  die  wir  gerade 
hier  miterkrankt  finden,  und  dies  in  einer  Ausdehnung,  die  nach  oben 
und  unten  wenig  über  die  bezeichnete  Region  hinausläuft.  Mir  scheint 
daher  diese  Annahme  vorläufig  die  beste  Erklärung  des  Falles  zn 
geben,  den  ich  sonach  als  eine  Art  von  combinirter  Systemerkranknng 
auffasse,  allerdings  in  dem  Sinne,  dass  die  Erkrankung  nicht  die  be- 
fallenen Systeme  in  ihrer  Gesammtheit  ergreift,  sondern  dass  sie  sich 
innerhalb  derselben  hält. 

Eine  Besprechung  der  klinisch- ätiologischen  Seite  des  Falles, 
sowie  der  hinzugetretenen  Psychose  werde  ich  mit  der  eines  demnächst 
zu  veröffentlichenden  Krankheitsfalls  ähnlicher  Natur  verbinden. 

Zum  Schluss  fühle  ich  mich  gedrängt,  meinem  verehrten  Lehrer, 
Herrn  Professor  West pha I für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials 
zu  dieser  Bearbeitung  meinen  aufrichtigen  Dank  auszusprechen. 


»Erklärung  der  Abbildungen  (Taf.  X.). 

No.  1.  Schnitt  durch  die  Mitte  der  Pyramidenkreuzung. 

No.  2.  Unteres  Ende  der  Pyramidenkreuznng. 

No.  3.  Erster  Cervicalnerv.  \ 

No  5 Vierte*1  * [ ^‘ese  Schnitte  sind  umgekehrt  zu  denken. 

No.  6.  Siebenter  „ ) 

No.  7.  Achter  „ 

No.  8.  Erster  Dorsalnerv. 

No.  9.  Dritter  „ 

No.  10.  Vierter  , 

No.  1 1.  Siebenter  „ 

No.  1 2.  Zehnter  „ 

No.  13.  Zwischen  elftem  und  zwölftem  Dorsalnerv. 

No.  14.  Erster  Lendennerv. 

No.  15.  Vierter  , 

No.  16.  Erster  Sacralnerv. 

No.  1 7.  Dritter  „ 

No.  1 8.  Vierter  „ 

No.  19.  Querschnitt  aus  der  Kl.  S.  in  der  unteren  Halsregion,  p.  Pia. 
nicht  verdickt,  nicht  adhärent.  r.  Randzone,  von  der  aus  das  Maschennetz  in's 
Innere  dringt,  das  zwischen  sich  die  theils  varioös  gequollenen  theils  atrophir- 
ten  Nervenfasern  enthält.  Vergr.  100. 
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Apoplcctische  Bulbärparalyse  mit  wcchselständiger 
Eiiipfiiidimgslähmuiig. 

(Vorgetragen  in  d.  Ges.  f.  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.  am  14.  Jan.  1881.) 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Senator 

in  Berlin. 


Die  Casuistik  der  acnten,  apoplectischen  Bulbärlähmungen  mit  ge- 
nauer klinischer  Beobachtung  und  anatomischer  Untersuchung  ist  noch 
so  sparsam,  dass  ein  neuer  Beitrag  zu  derselben  wohl  gerechtfertigt 
erscheinen  dürfte.  Mehr  aber  noch  wird  die  Mittheilung  des  nach- 
folgenden Falles  gerechtfertigt  sein,  weil  er  mit  einer  wechselstän- 
digen Empfindungslähraung  einherging,  einem  Symptom,  welches 
bisher  bei  reinen  Bulbärlähmungen  noch  niemals,  sondern  nur  bei 
Affectionen  der  Brücke  oder  dieser  und  des  angrenzenden  Theiles  vom 
verlängerten  Marke  zur  Beobachtung  gekommen  ist,  so  dass  man  es 
geradezu  als  für  Brückenaffectionen  allein  charakteristisch  erklärt  hat. 
In  diesem  Sinne  bat  sich  namentlich  Couty,  welcher  die  vom  „Me- 
socephalon”  ausgehenden  Sensibilitätsstörungen  zum  Gegenstand  be- 
sonderer Abhandlungen*)  gemacht  hat,  ausgesprochen.  Iu  den  Schluss- 
sätzen, welche  er  aus  den  von  ihm  zusammengestellten  Beobachtungen 
ableitet,  heisst  es,  dass  die  „mesocephale  Hemianästhesie“  bedingt 
ist  durch  Erkrankungen  der  Brücke,  oder  des  entgegengesetzten 
Hirnstieles,  niemals  des  verlängerten  Marks  oder  des  Klein- 


*)  Gaz.  hebdomadaire  de  med.  et  de  chir.  1877.  No.  30 — 38  und 
1878  No.  1—4. 
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hirns.*)  Dies  gilt  insbesondere  auch  für  die  wechselständige  Empfin- 
dungslosigkeit („Hemianaestbesia  alternans“),  von  welcher  er  vier 
Fälle  zusammenstellt,  in  denen  allen  eine  Affection  der  Brücke  vor- 
handen war.**)  In  Uebereinstimmung  damit  sagt  Nothnagel***), 
dass  „wechselständige  Anästhesie  in  erster  Linie  auf  eine  Affection 
des  Pons  beziehungsweise  des  diesem  angrenzenden  Theiles  der  Me- 
dulla  oblongata  hin  weist“  und  „dass  das  Vorkommen  einer  wechsel- 
ständigen Anästhesie  bei  anderem  Sitze  des  Herdes,  als  in  der  Pons- 
gegend nicht  festgestellt  sei“. 

Es  ist  wohl  der  Seltenheit  von  genau  zu  beobachtenden  und  be- 
weisfähigen Fällen  zuzuschreiben,  dass  überhaupt  nur  erst  so  äusserst 
spärliche  Mittheilungen  über  wechselständige'  Empfindungslähmungen 
vorliegen  und  dass  alle  diese  ohne  Ausnahme  Erkrankungen  der  Brücke 
betreffen.  Denn  von  vorne  herein  ist  das  Entstehen  dieser  Lähmung 
auch  von  einem  anderwärts  gelegenen  Krankheitsherde  aus  ganz  wohl 
denkbar,  nämlich  vom  verlängerten  Mark  allein  ohne  jede  Betheili- 
gung der  Brücke,  entsprechend  den  Versuchsergebnissen,  welche 
Magendie,  Schiff,  Vulpian,  besonders  aber  in  neuester  Zeit  Lu- 
sanna  und  Lemoignef)  bei  halbseitiger  Durchschneidung  des  ver- 
längerten Marks  erhalten  haben  und  entsprechend  unseren  sonstigen 
Kenntnissen  über  Verlauf  und  Anordnung  der  nervösen  Apparate  in 
demselben.  Der  hier  mitzutheilende  Fall  liefert  die  erste  klinische 
Bestätigung  der  experimentell-physiologischen  Erfahrungen  und  erwei- 
tert diese  noch  in  mancher  Beziehung. 

Plötzlich  ohne  Bowusstseinsverluat  mit  Schwindel  eintretende  Störung 
de»  Schlingvermögens,  Veränderung  der  Stimme,  Empflndungslähmung  der 
linken  Gesichts-  und  der  rechten  Bumpfhälfte.  sowie  der  reohten  Extre- 
mitäten ohne  motorieohe  Lähmung.  Neigung  nach  links  zu  fallen.  Tod 

durah  putride  Bronohitis  und  Bronchopneumonie  nach  14 tägiger 

Krankheit. 

Der  56 l/a  Jahre  alte  Rentier,  früher  Bäckermeister  St.  aus  Berlin,  be- 
fand sich  im  Juni  1878  auf  einer  Vergnügungsreise  in  Thüringen  und  machte 


*)  1.  c.  1878.  No.  1.  S.  7. 

**)  Ausser  den  vor.  Couty  aufgefiihrten  Fällen  finden  ich  noch  zwei  von 
wechselständiger  Empfindungslähmung  in  Folge  von  Erkrankung  der  Brücke 
hei  M.  Rosenthal  (Handbuch  d.  Diagnostik  und  Therapie  der  Nervenkrankh. 
1870.  S.  77 — 78) , ferner  einen  Fall  von  Ei  senl oh r,  dieses  Archiv,  1878. 
IX.  S.  10. 

***)  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  Berlin  1879.  S.  584. 
t)  Lo  Sperimentale  1877.  No.  5.  S.  505. 
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am  16.  desselben  Monates  einen  Schmaus  mit,  wobei  er  ziemlich  viel  Wein 
und  Bier  trank.  Er  befand  sich  in  Folge  dessen  am  folgenden  Morgen  unwohl, 
insbesondere  taumelig . fuhr  deswegen  sofort  hierher  zurück , wo  er  Abends 
ziemlich  angegriffen,  aber  bei  klarem  Bewusstsein  ankam.  Nach  mehrtägiger 
Erholung  befand  er  sich  wieder  so  wohl,  dass  er  am  23.,  24.  und  25  Abends 
wieder  in  altgewohnter  Weise  die  Abende  in  einem  Weissbierlocale  zubrachte. 
Am  26.  früh  am  Morgen  erwachte  er  mit  Schwindel  und  Unbehagen,  konnte 
zwar  alle  Gliedmassen  bewegen,  aber  doch  nicht  sicher  stehen  und  gehen,  so 
dass  er,  um  in  ein  anderes  Zimmer  zu  gelangen,  sich  auf  allen  vier  Extremi- 
täten fortbewegen  musste,  wobei  er  auch  noch  nach  links  umfiel.  Zugleich 
empfand  er  ein  Gefühl  von  Kälte  in  der  linken  Gesichtshälfte.  Der 
am  Vormittag  hinzugerufene  Hausarzt  fand  den  Patienten  bei  vollkommen 
freiem  Bewusstsein,  ohne  Fieber.  Die  Sprache  war  eigenthümlich  gestört, 
nicht  lallend,  wie  bei  gewöhnlicher  Apoplexie,  sondern  machte  den  Eindruck, 
als  ob  im  Rachen  oder  Kehlkopf  ein  Hinderniss  sässe.  Eine  ausgesprochene 
Lähmung  war  nirgends  vorhanden,  nur  schien  die  Zunge  etwas  nach  links  ab- 
zuweichen und  das  linke  Auge  etwas  kleiner,  als  das  rechte  zu  sein.  Bei 
jodem  Versuch  den  Patienten  zu  bewegen,  namentlich  aufzurichten,  erfolgte 
Erbrechen . auch  will  er  dabei  Schwindel  und  Doppelsehen  haben.  Letztere 
Erscheinungen  verloren  sich  sehr  bald,  auch  die  Sprache  wurde  besser,  dage- 
gen machten  sich  Schwierigkeiten  beim  Schlucken  bemerkbar,  so  dass 
Patient  nur  mühsam  und  theelöffel weise  Flüssigkeiten  hinunterbringen  konnte 
und  ferner  trat  dio  Neigung  nach  links  zu  fallen  bei  Bewegungs- 
versuchen  deutlich  hervor.  Die  Pulsfrequenz  hielt  sich  um  1 20  in  der  Minute. 
Es  wurden  Schröpfköpfe  in  den  Nacken,  Blutegel  hinter  das  linke  Ohr  gesetzt 
und  eine  Eisblase  auf  den  Kopf  gelegt.  Da  die  Ernährung  vom  Munde  aus 
Schwierigkeiten  machte,  wurden  Klystiere  von  Fleischbrühe  gegeben.  — Patient 
hat  früher  ein  ordentliches,  arbeitsames  Leben  geführt,  ist  niemals  inficirt 
gewesen,  seit  lange  verheirathet  und  hat  mehrere  erwachsene  gesunde  Kinder. 
Sein  Vater  soll  etwa  in  demselben  Alter  an  Schlagfluss  nach  dreitägiger 
Krankheit  gestorben  sein,  Mutter  und  Geschwister  ein  hohes  Alter  erreicht 
haben. 

Am  26.  Juni,  am  5.  Tage  der  Krankheit,  wo  ich  ihn  zum  ersten  Male 
sah,  wurde  folgender  Status  praesens  erhoben:  Patient  ist  ein  kräftig  ge- 
bauter, massig  gut  ernährter,  seinem  Alter  entsprechend  aussehender  Mann  mit 
vollständig  freiem  Sensorinm  und  klagt  über  Schlingbeschwerden.  Hunger 
und  Alhemnoth,  wegen  deren  er  beständig  die  Fenster  geöffnet  haben  will. 
Er  ist  fieberfrei,  Exantheme,  Oedeme.  Drüsenschwellungen  sind  nicht  vorhan- 
den. Es  besteht  etwas  Hypervolumen  beider  Lungen,  vielleicht  etwas  mehr  als 
seinem  Alter  entspricht,  die  Herzdämpfung  ist  klein,  der  Spitzenstoss  undeutlich, 
an  normaler  Stelle  und  epigastrische  Pulsation  in  massigem  Grade  vorhanden. 
Die  Auscultation  ergiebt  über  den  Lungen  nichts  Abnormes,  über  dem  Herzen 
reine,  aber  etw’as  dumpfe  Töne.  Es  besteht  keine  objective  Dyspnoe,  auch 
keine  auffällige  Beschleunigung  der  Athmung.  Von  den  Radialarterien  ist 
die  linke  nicht  deutlich  fühlbar,  die  rechte  verdickt,  die  Temporalarterien 
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beide  stark  geschlängelt.  Puls  132 — 144  (Patient  ist  bei  dieser  ersten 
Untersuchung  etwas  aufgeregt,  um  so  mehr,  als  er  unmittelbar  vorher  sein 
Testament  gemacht  hat).  Pulswelle  massig  hoch,  Spannung  massig. 

Stehen  und  Gehen  kann  Patient  nur  mit  kräftiger  Unterstützung  auf 
beiden  Seiten  und  auch  so  erst  seit  1 — 2 Tagen,  wobei  immer  die  Neigung 
nach  links  zu  fallen  besteht.  Im  Sitzen  und  Liegen  werden  alle  Bewegun- 
gen der  Arme  und  Beine  gut  ausgeführt,  ohne  Ataxie,  nur  der  rechte  Arm 
zittert  dabei  ein  wenig.  Auch  die  Bewegungen  des  Kopfes  sind  frei  und  eben- 
sowenig ist  in  den  Gesichtsmuskeln  eine  Lähmung  nachzuweisen,  insbesondere 
wird  die  leicht  belegte  Zunge  gerade  herausgestreckt  und  nach  allen  Richtun- 
gen frei  bewegt.  Die  Augenlider  und  Augäpfel  haben  ihre  normale  willkür- 
liche Beweglichkeit,  beide  Hornhäute  zeigen  einen  starken  Arcus  senilis.  Seh- 
slörungen  sind  nicht  vorhanden . die  Pupillen  reagiren  auf  Licht  und  bei  der 
Accommodation  in  normaler  Weise.  Das  Gehör  ist  auf  beiden  Ohren  gut, 
ebenso  sollen  Geruch-  und  Geschmacksinn  unversehrt  sein.  (Eine  genauere 
Prüfung  des  Geschmacks  wurde  später  noch  vorgenommen  s.  4.  Juli.) 

Zäpfchen  und  Gaumensegel  zeigen  keine  Schiefheit  und  bewegen 
sich  beim  Phoniren  anscheinend  ganz  normal.  Das  Schlucken  macht  aber 
erhebli  che  Schwierigkeiten:  Patient  bringt  Flüssigkeiten  oder  feste  Bissen 
bis  an  den  Racheneingang,  von  wo  sie  aber  nicht  weiter  gelangen,  sondern 
unter  Würgen  und  Räuspern  wieder  zurückgebracht  werden.  Ab  und  zu 
kommt  auch  etwas  von  der  eingeführten  Flüssigkeit  ohne  Husten  wieder  durch 
das  linke  Nasenloch  heraus.  Auch  ohne  dies  tritt  öfters  Schleimwürgen  ein. 

Die  Stimme,  welche  früher  kräftig  und  rein  gewesen  sein  soll,  ist 
eigenthümlich  heiser  flüsternd  (fistulirend)  mit  schwach  näselndem  Beiklang. 

Die  Sensibilität  ist  in  der  linken  Gesichtshälfte  und  auf  der 
ganzen  rechten  Hälfte  des  Rumpfes,  sowie  am  rechten  Arm  und 
Bein  fast  vollständig  erloschen,  indem  Nadelstiche  theiis  gar  nicht, 
theils  nur  ganz  dumpf  als  Berührung,  einfacher  Druck  mit  stumpfen  Gegen- 
ständen gar  nicht  empfunden  wird.  Die  Empfindungslähmung  betrifft  im 
Gesicht  die  ganze  linke  Seite  (Stirn.  Nase.  Wange,  Lippen,  Kinn)  und  schnei- 
det mit  der  Mittellinie  ab.  erstreckt  sich  nach  oben  über  die  Haargrenze  bis 
fast  zu  Scheitelhöhe,  nach  hinten  bis  zum  linken  Ohr,  welches  nur  an  einem 
kleinen  Bezirk  seiner  Vorderfläche  und  im  Anfang  des  Gehörgangs  unempfind- 
lich ist.  und  nach  unten  b s zum  Rande  des  Unterkiefers.  Unempfindlich  sind 
ferner:  die  innere  Fläehe  der  Augenlider  und  die  Cornea,  von  welcher  aus  bei 
Berührung  nur  sehr  träge  und  schwache  Reflexe  ausgelöst  werden  können, 
während  sie  rechts  sehr  lebhaft  sind;  dann  die  linke  Hälfte  der  Zunge,  der 
Pharynxschleimhaut  und  die  linke  Nasenhöhle.  Nur  die  Wangenschleimhaut 
und  das  Zahnfleisch  lassen  keinen  deutlichen  Unterschied  zwischen  rechts  und 
links  erkennen.  — Rechts  fängt  das  Gebiet  der  aufgehobenen  beziehungsweise 
abgeschwächten  Empfindung  am  Ohr  an,  desser  hintere  Fläche  ganz,  die  vor- 
dere zum  Theil  umfassend  und  geht  von  da  ab  über  Hals  und  Nacken  bis 
nach  unten,  nirgends  die  Mittellinie  überschreitend.  Am  rechten  Bein  ist  die 
Anästhesie  eher  noch  stärker  ausgeprägt,  als  am  Arm,  wo  stellenweise  Stiche 
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als  Berührung  wahrgenommen  und  richtig  localisirt  werden.  (Weitere  Prü- 
fungen s.  unten  d.  6.  Juli.) 

Die  Hautreflexe  (auf  Stechen  und  Kitzeln  der  Fusssohle)  erfolgen  an 
beiden  Beinen  normal,  vielleicht  links  etwas  lebhafter,  l’atellarsehnenre- 
flex  fehlt  beiderseits. 

Eine  Schlundsonde  von  ziemlich  dickem  Umfang  gelangt  mit  Leichtigkeit 
in  den  Magen.  Es  wird  dem  Patienten  mittelst  derselben  Milch.  Brühe  mit 
Ei,  Wein  eingegossen,  wonach  er  sich  sehr  behaglich  fühlt.  Die  Ernährung 
soll  in  dieser  Weise  fortgesetzt  und  ausserdem  ihm  auf  demselben  Wege  Jod- 
kalium eingegeben  werden.  — 

Während  der  folgenden  Tage  trat  keine  wesentliche  Veränderung  ein. 
ausser  dass  die  Sprache  etwas  besser  wurde.  Stuhlgang  erfolgte  etwas  träge, 
der  Urin,  welcher  anfangs  trübe  und  dunkler  als  normal  gewesen  war,  bekam 
ein  normales  Aussehen,  seine  Menge  war  nicht  auffallend  verändert,  sein  sp. 
Gewicht  1.015  — 1,020,  ohne  Eiweiss  und  Zucker.  Kein  Fieber  (Temperatur 
bis  37,6  °).  In  den  Nächten  war  Patient  ab  und  zu  etwas  unruhig,  sprach 
viel,  zuweilen  auch  wirres  Zeug,  doch  war  er  am  Tage  bei  ganz  klarem  Be- 
wusstsein. 

4.  Juli.  Zustand  wenig  verändert.  Patient  hat  keine  Ruhe,  namentlich 
Nachts,  spricht  sehr  viel,  aber  ohne  unklar  zu  sein.  Anästhesie  ist  unverän- 
dert. Keine  motorische  Lähmung,  Händedruck  beiderseits  ziemlich  kräftig, 
Gehen  und  Stehen  nur  wie  früher  mit  Unterstützung  möglich,  das  rechte  Bein# 
scheint  ein  wenig  nachgeschleppt  zu  werden. 

Im  Vergleich  mit  den  linken  Extremitäten  zeigen  die  rechten  ein 
livides  Aussehen,  doch  ist  kein  merklicher  Temperaturunterschied  zwischen 
beiden.  Die  Prüfung  des  Geschmacks  auf  dem  vorderen  Theil  der  Zunge  (mit 
Essig,  Salz)  lässt  auf  keiner  Hälfte  eine  Abnahme  erkennen,  an  den  hinteren 
Partien  der  Zunge  und  an  dem  weichen  Gaumen  ist  eine  Prüfung  wegen  der 
Anfüllung  mit  Schleim  und  des  Würgens  nicht  ausführbar.  Ueber  die  Spei- 
chelabsonderung lässt  sich  kein  Uriheil  gewinnen,  da  Mund  und  Haclien- 
liöhie  immer  mit  Schleim  gefüllt  sind,  der  den  Patienten  sehr  belästigt  und 
zu  beständigem  Würgen  veranlasst.  Auch  ein  heiserer,  nicht  tönender  Husten 
hat  sich  eingestellt. 

Die  laryngoscopische  Untersuchung,  welche  wegen  des  bestän- 
digen Schleimwürgens  nur  unvollständig  ausgefübrt  werden  kann,  ergiebt 
Köthung  des  Kehldeckels  nnd  der  Giessbeckenknorpel  und  wie  es  scheint,  un- 
vollständige Schliessung  der  Stimmbänder  beim  Phoniren. 

Am  6.  Juli  wurde  Patient  in  das  Augusta- Hospital  aufgenommeu,  da 
sich  der  Zustand  verschlimmert  hatte.  Hier  wurde  am  7.  Juli  uochmals  die 
geschilderte  Empfindungslähmur.g  festgestellt,  sowie  auch,  dass  im  Bereich 
derselben  (im  Gesicht  links,  am  übrigen  Körper  rechts)  die  electrocutane 
Sensibilität  erloschen  oder  sehr  herabgesetzt  ist.  Ueber  die  elec- 
tromusculäre  Sensibilität  war  keine  zuverlässige  Auskunft  zu  erhalten,  eben- 
sowenig über  die  Tastempfindung  (Tastkreise).  Ueber  Lagerung  und  Stellung 
der  Glieder  giebt  Patient  aber  richtige  Auskunft. 
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Die  faradische  Reaction  der  Muskeln  war  beiderseits  bei  directer,  wie 
indirecter  Heizung  gleich  gut.  Das  livide  Aussehen  der  rechten  Hand  ist  ge- 
schwunden. 

Durch  Husten  und  Würgen  bringt  Patient  grosse  Mengen  oinestheils 
zähen  schleimigen,  theils  rein  eiterigen,  schlecht  riechenden  Sputums  heraus, 
in  welchem  die  bekannten  aus  Micrococcon  und  Fettsäurenadeln  bestehenden 
Pfropfe  sowie  Hämatoidinkrystalle  neben  den  gewöhnlichen  Bestandtheilen 
gefunden  werden.  Am  Thorax  findet  sich  H.  U.  R.  starke  Dämpfung  mit  lau- 
tem Bronchialathmen,  sonst  überall  Schnurren. 

Urin  in  24  Stunden  1880  Ccm.,  sp.  Gew.  1019  ziemlich  hochgestellt, 
mit  Uralsediment  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Morgens  P.  1 1 4,  Temp.  38,8  °.  Abends  P.  136,  gespannt;  Temp.  39,  3°. 

Die  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  muss  am  Tage  alle  3 Stunden 
und  1 Mal  in  der  Nacht  vorgenommen  werden,  da  Patient,  kaum  gefüttert,  wie- 
der über  Hunger  und  Durst  klagt,  obgleich  er  gegen  letzteren  fast  immer  Eis- 
stückchen in  den  Mund  nimmt.  Ausserdem  wird  ihm  Liqu.  Ammon,  anis.  in 
den  Magen  gegossen  und  durch  Klystier«  für  Stuhlgang  gesorgt. 

8.  Juli.  Nachts  leidlicher  Schlaf.  Patient  kann  den  massenhaften 
Schleim  nur  mühsam  auswerfen , so  dass  grosse  Mengen  von  selbst  aus  dem 
Munde  fliessen.  Die  Dämpfung  hinten  am  Thorax  ist  bis  zur  Spina  scapulae 
fortgeschritten. 

Morgens  P.  126.  Resp.  30.  Temp.  37,9°.  Abends  P.  132.  Temp.  39.2°. 

9.  Juli.  Keine  wesentliche  Voränderung,  Klagen  über  Durst.  Urin  ohne 
abnorme  Bestandtheile. 

Morgens  P.  132.  Temp.  38,6°.  Abends  P.  132.  Temp.  39,8°. 

In  der  Nacht  um  12'  4 Uhr,  während  die  Vorbereitungen,  dem  Patien- 
ten die  Nahrung  einzugiessen,  getroffen  wurden  und  noch  ehe  die  Sonde  ein- 
geführt war,  trat  plötzlich  und  ohne  Kampf  der  Tod  ein. 

Die  Diagnose  machte,  was  den  Sitz  der  Kraukhcit  betraf,  von 
Anfang  an  keine  Schwierigkeiten,  da  das  schon  in  den  ersten  Tagen 
in  seiner  Gesammtheit  ausgesprochene  Symptomenbild  mit  grosser 
Bestimmtheit  auf  das  verlängerte  Mark  hinwies.  Es  trat  am  mei- 
sten in  den  Vordergrund  und  musste  für  die  Diagnose  massgebeud 
sein,  zuerst  die  Anästhesie  im  Bereich  des  Trigeminus  linkerseits 
und  sämmtlicher  Spinalnerven,  von  den  obersten  Cervicalnerven  an 
rechterseits,  was  allein  schon  auf  den  Sitz  des  Herdes  oberhalb  des 
Rückenmarks  und  unterhalb  des  Grcsshirns  binwies,  wenn  man  über- 
haupt einen  einzigen  Herd  annehmeu  wollte.  Die  rechtsseitige  Rumpf- 
uud  Extremitätenanästhesie  von  einer  Affection  der  linken  Grosshirn- 
hemisphäre abhängig  zu  machen,  war  unmöglich  bei  dem  Verschont- 
bleiben des  rechten  Trigeminus  und  der  Sinnesncrven,  und  hätte 
überdies  die  linksseitige  Trigeminusanästhesie  nicht  erklärt,  man  hätte 
denn  diese  als  eine  periphere,  aber  iutracraniclle  etwa  durch  Druck 
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des  intracerebralen  Herdes  bedingte  ansehen  wollen,  wobei  wieder 
der  Herd  eine  solche  Grösse  hätte  haben  müssen , dass  ausgedehnte 
anderweitige  Störungen  (der  Motilität,  der  Sprache,  der  Sinnesorgane, 
des  Sensoriums)  nicht  hätte  ausbleiben  können.  Ganz  dieselben  Gründe 
Messen  auch  die  Hiruschenkel  als  Krankheitssitz  ausschliessen. 

Von  allen  ürigeu  Hirngegeuden  konnten  nur  noch  die  Brücke  und 
das  verlängerte  Mark  in  Frage  kommen.  Gegen  eine  Brückenaffection 
sprach  der  Umstand,  dass  kein  einziger  von  den  ganz  oder  theilweise 
in  der  Brücke  gelegenen  motorischen  Nervenkernen  betheiligt  war, 
vielmehr  die  wenigen  aber  sehr  charakteristischen  Störungen,  welche 
ausser  der  Anästhesie  als  Herdsymptome  anzusprechen  waren,  einzig 
und  allein  auf  den  N.  vagus  (Yago-Accessorius)  hinwiesen, 
welcher  bei  reinen  Brückenaffectiouen  nicht  betroffen  ist.  Diese  Stö- 
rungen waren  die  Schlingbeschwerden,  bei  welchen  die  Zunge 
unbetheiligt  war,  und  die  ebenso  wie  die  näselnde  Sprache  in 
einer  Lähmung  der  Racbenmuskeln  ihren  Grund  hatte,  und  ferner 
die  auf  einer  unvollkommenen  Lähmung  der  Stimmbänder  zu  be- 
ziehende Veränderung  der  Stimme. 

Auch  die  schon  im  Beginn  der  Krankheit  bei  Abwesenheit  von 
Fieber  vorhandene  auffällige  Steigerung  der  Pulsfrequenz,  ferner 
das  Hungergefühl,  welches  den  Patienten  schon  kurze  Zeit  nach  jeder 
selbst  reichlichen  Nahrungszufuhr  quälte,  sowie  endlich  das  Beklem- 
mungsgefühl, über  welches  er  ebenfalls  schon  im  Beginn  beim 
Mangel  jeder  objectiven  Dyspnoe  und  eines  nachweisbaren  Athmungs- 
hindernisses  klagte,  wären  wohl  als  Zeichen  einer  Vagusaffection  an- 
zusehen. 

Musste  demnach  der  Krankheitsherd  in  dem  verlängerten  Mark 
gesucht  werden,  so  war  damit  auch  schon  sein  eugbegrenzter  Sitz 
und  Umfang  ausgesprochen,  denn  jeder  grössere  Herd  hätte  hier,  wo 
auf  engstem  Raum  die  mannigfachsten  und  wichtigsten  Nervencentren 
und  Nervenbahnen  bei  einander  gelagert  sind,  entweder  in  kürzester 
Zeit  den  Tod  herbeigeführt,  oder  aber  mannigfaltigere  Störungen  ge- 
setzt. In  unserem  Fall  hatte  man  es  mit  einer  nur  kleinen  Sym- 
ptomengruppe zu  thun  und  diese  war  scharf  genug  ausgeprägt,  um 
auch  noch  eine  genauere  Abgrenzung  des  Herdes  innerhalb  des  ver- 
längerten Marks  selbst  zu  gestatten.  Der  Herd  musste  in  die  linke 
Hälfte  desselben  verlegt  werden,  wegen  der  rechtsseitigen  Rumpf-  und 
Extremitäten-Anästhesie,  da  die  sensiblen,  insbesondere  die  Schmerz- 
empfindung leitenden  Fasern  der  Rückenmarksnerven  im  Rückenmark 
schon  sich  kreuzen,  er  musste  sich  auf  deu  untersten,  dem  Calamus 
scriptorius  zunächst  gelegenen  Theil  dieser  Hälfte  beschränken,  wo 


Digitized  by  Google 


720 


Prof.  Dr.  H.  Senator. 


die  aufsteigende  (sensible)  Trigeminuswnrzel  und  die  Wurzelfasern, 
vielleicht  auch  der  Kern  des  Vagus  (und  Accessorius)  in  unmittelbarer 
Nachbarschaft  sich  befinden;  von  der  Mittellinie  musste  der  Herd, 
abgesehen  von  anderen  Gründen,  schon  deswegen  in  einer  gewissen 
Entfernung  gedacht  werden,  weil  die  von  dem  Hypoglossus  versorgten 
Muskeln  gänzlich  verschont  waren.  — 

Mit  weniger  Sicherheit,  aber  doch  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
liess  sich  die  Natur  des  Herdes  diagnosticireu.  Da  es  sich  um  ein 
plötzlich  anfgetretenes  Leiden  bei  einem  anscheinend  bis  dahin  ganz 
gesunden  Menschen  handelte,  und  da  das  Symptomenbild  wenigstens 
der  in  Rede  stehenden  Herderscheinungen  ziemlich  unverändert  blieb, 
namentlich  keine  allmälige  Zunahme  erkenuen  liess,  so  konnte  man 
chronische  Processe,  insbesondere  Geschwülste  und  Neubildungen 
ausser  Hetracht  lassen  und  hatte  nur  an  die  wenigen  acut  auftreten- 
den Processe  zu  denken,  also  an  Blutungen  aus  degenerirten  oder 
aneurysmatisch  erweiterten  Gefässen  und  an  Gefässverstopfungen  durch 
Embolie  oder  Thrombose,  vielleicht  auch  an  acut  entzündliche  Erwei- 
chung aus  unbekannter  Ursache,  wie  Leyden*)  sie  für  einige  Fälle 
von  apoplectischer  Bulbärparalyse  in  Anspruch  nimmt.  Von  diesen 
drei  Möglichkeiten  war  keine  mit  Sicherheit  auszuschliessen,  nur  hatte 
eine  Blutung  am  wenigsten  Wahrscheinlichkeit  für  sich,  hauptsäch- 
lich weil  fast  gar  keine  Insulterscheinungen  aufgetreten  waren,  ausser 
etwa  dem  Schwindel  und  der  Brechneigung  im  Anfang,  die  übrigens 
ganz  wohl  auch  vielleicht  noch  auf  den  Herd  selbst  hätten  bezogen 
werden  können. 

Eine  Embolie  anzunehmen,  war  kein  zwingender  Grund  vorhan- 
den, da  sich  nirgends  eine  Quelle  für  einen  Einbolus  fand.  Es  hätte 
ja  immerhin  eine  solche  vorhanden,  aber  der  Untersuchung  unzugäng- 
lich sein  können,  indessen  lag  es  doch,  da  einzelne  periphere  Arterien 
deutlich  verdickt  waren,  weit  näher  an  eine  Thrombose  atheromatös 
entarteter  Gefässe  des  Marks  zu  denken.  Es  wurde  demnach  die 
Diagnose  auf  einen  acuten  Erweichungsherd  indem  untern 
äusseren  Theil  der  linken  Hälfte  des  verlängerten  Marks 
gestellt  und  als  Ursache  der  Erweichung  eine  Gefässver- 
stopfung  (Thrombose)  oder  ein  acut  entzündlicher  Process 
vermuthet. 

Die  4 bis  5 Tage  vor  dem  Tode  aufgetretene  fieberhafte  Erkran- 
kung des  Respirationsapparates  war  unschwer  als  eine  putride 

*)  Klinik  der  Rückenmarkskrankh.  II.  S.  157  und  dieses  Archiv  1876. 
VII.  S.  44. 
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Bronchitis  und  Bronchopneumonie  des  rechten  Unterlap- 
pens (Fremdkörper  pneumonie)  zu  erkennen,  deren  Entstehung 
in  den  vom  Hachen  aus  in  die  Luftwege  gelangten  Schleim  und  Speise- 
theilchen  zu  suchen  war. 

Die  am  10.  .Juli  von  Herrn  Dr.  W ernicke  angestellte  Section  ergab: 

einen  durch  Thrombose  im  Bereich  der  linken  Vertebralarterie 
bedingten  Erweichungsherd  im  äusseren  und  hinteren  unteren 
Theil  der  linken  Hälfte  des  verlängerten  Marks;  atheromatöse 
Entartung  der  Hirnarterien;  putride  Bronchitis,  Pneumonie  des 
rechten  unteren  und  mittleren  Lungenlaprpens. 

Leichenstarre  in  den  linken  Extremitäten  stärker  ausgesprochen  als  in 
den  rechten. 

Dura  mit  dem  Schädeldach  in  grosser  Ausdehnung  verwachsen.  Das 
Schädeldach  schwer,  nicht  dick,  aber  sclerosirt.  fast  ganz  ohne  Diplob.  Im 
Sinus  longit.  ein  lockeres  speckiges  Gerinnsel.  Innenfläche  der  Dura  glatt. 
Pia  massig  blutreich.  Die  Artt.  vertebrales,  Art.  basilaris.  Artt.  profundae 
cerebri  und  cerebelli  supp,  sind  blauroth.  halbgefüllt.  Die  beiden  Artt.  pro- 
fundae und  communic.  postt.  zeigen  einzelne  gelbliche  Plaques.  An  derGrenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  der  A.  basilaris  eine  die  un.er»  Wand  der- 
selben einnehmende,  etwa  linsengrosse  gelbliche  Verdickung,  in  ihrem  Inneren 
ein  frei  bewegliches,  fadenförmiges,  dunkelrothes.  nach  hinten  zu  blassrothes 
Gerinnsel,  ihr  Lumen  nirgends  verengt  und  im  Uebrigen  die  Gefässwand  un- 
verändert. In  der  rechten  Art.  vertebr.  ein  ähnliches,  frei  bewegliches  Ge- 
rinnsel, welches  an  seinem  hinteren  (centralen)  Ende  zu  am  meisten  entfärbt 
ist,  während  nach  vorn  gegen  die  Basilararterie  hin  sich  frische  Cruormassen 
befinden.  In  der  linken  Art.  vertebr.  befindet  sich  ein  ganz  derbes 
entfärbtes  gelbes  Gerinnsel,  etwa  von  der  Dicke  eines  Nervus 
abducens,  welches  an  zwei  Stellen  der  Wand  festsitzt,  nämlich 
1.  au  der  Abgangsstelle  der  Art.  spinalis  ant.*)  und  2)  der  Art. 
cerebelli  inf.  post.  Dieses  letztere  Gefäss  (Art.  cerebelli  inf.) 
ist  stark  geschlängelt,  blauroth  mit  einem  fest  anhaftenden,  das 
Lumen  aus  füllenden  Gerinnsel  im  Innern,  welches  an  dem  Ur- 
sprung aus  der  A.  vertebralis  am  meisten  entfärbt  ist,  in  seiner 
Fortsetzung  dagegen  frischere  Thrombose  darstellt. 

Die  Hirnventrikel  sind  ziemlich  weit,  dünne  gelbliche  Flüssigkeit  ent- 
haltend; die  Plexus  chorioidei  nicht  blutreich. 

Nach  Abtragung  der  Kleinhirn -Hemisphären  zeigt  sich  eine  Asymmetrie 
des  verlängerten  Marks  zu  beiden  Seiten  des  unteren  Winkels  der  Rautengrube, 
nach  abwärts  von  den  Abducenskernen  etwa  beginnend.  Linkerseits  nämlich 
erscheint  das  Corpus  restiforme  und  die  angrenzende  Partie  des 
grauen  Bodens  vom  vierten  Ventrikel  geschwollen,  dieConturen 
rundlicher  als  rechts,  die  feineren  Niveau-Unterschiede  ver- 

*)  Jede  Art.  vertebralis  gab  eine  Art.  spinalis  ant.  ab. 
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strichen,  auch  die  Striae  acusticae  verwaschen  im  Vergleich  zu 
rechts.  Im  Bereich  dieser  Auftreibung  ist  die  Consistenz  des  Marks  deutlich 
geringer  als  rechts.  Durch  Abtasten  lässt  sich  ungefähr  feststellen,  dass  die 
Erweichung  nach  oben  nicht  bis  zum  Durchschnitt  des  Brückenarms  reicht, 
nach  unten  noch  oberhalb  einer  quer  durch  die  Spitze  des  Calamus  scrip- 
torius  gezogenen  Linie  bleibt,  nach  innen  noch  vor  der  Raphe  endigt  und  viel- 
leicht bis  zum  Vaguskern  hinanreicht,  oder  ihn  noch  mitbegreift,  nach  aussen 
und  seitlich  scheint  siesich  etwas  weiter  hinauf  bis  zur  Brücke  hin  zu  erstrecken 
als  innen.  Die  grösste  Längsausdehnung  des  Erweichungsherdes  beträgt  wenig 
über  1 Ctm. 

Die  Pyramiden-  und  Olivengegend  ist  für  Gesicht  und  Gefühl  auf  beiden 
Seiten  gleich  gut  erhalten,  ebenso  erscheint  die  untere  Fläche  der  Brücke 
normal,  desgleichen  Querschnitte  derselben.  (Behufs  weiterer  Untersuchung 
wurde  das  verlängerte  Mark  zunächst  nicht  durchschnitten,  sondern  mit  der 
Brücke  in  chromsaures  Kali  gelegt.) 

Die  Grosshirnhemisphären  sind  durchaus  normal,  zeigen  auf  der  Schnitt- 
fläche ziemlich  wenig  Blutpunkte,  ebenso  die  sämmtlichen  Ganglien  und  das 
Kleinhirn.  Nur  im  rechteu  Linsenkern  und  der  rechten  inneren  Kapsel  findet 
sich  ein  ätat  crible  geringen  Grades  und  in  dem  hinteren  Drittel  des  rechten 
Sehhügels  gut  1,5  Ctm.  von  der  inneren  Kapsel  ein  etwas  erweiterter  steck- 
nadelkopfgrosser Gefässquerscbnitt. 

Das  Rückenmark  zeigt  frisch  keine  Abnormität,  ebensowenig  wie 
seine  Häute.  Behufs  genauerer  Untersuchung  wird  es  in  chromsaurem  Kali 
gehärtet. 

In  den  Brustfellen  und  dom  Herzbeutel  kein  Erguss.  Lungen  nicht  ver- 
wachsen. Herz  schlafT,  von  normalen  Grössenverhältnissen,  enthält  im  rech- 
ten Vorhof  ein  sehr  dickes  und  derbes  entfärbtes  Gerinnsel  mit  strangartigen 
Ausläufern  in  die  Pulmonalis.  Ostien  und  Klappen  bis  auf  einige  leichte  seh- 
nige glatte  Verdickungen  der  Mitralklappenzipfel  normal.  Aorta  zeigt  im 
Inneren  gelbliche  Placques.  Linke  Lunge  mässig  blutreich,  durchweg  luft- 
haltig. Rechte  Lunge  im  Oberlappen  mässig  ödematös,  lufthaltig,  im  mitt- 
leren und  unteren  Lappen  schlaffe,  nach  oben  hin  frischere  rothe.  nach  unten 
graue  Hepatisation  zeigend.  Die  Schleimhaut  der  Trachea  und  ganz  beson- 
ders der  Bronchien  rechts  stark  geröthet  und  etwas  geschwollen.  In  den 
zum  unteren  Lappen  führenden  Bronchien  viel  oitriger  Schleim  mit  denselben 
Pfropfen,  wie  sie  im  Auswurf  vorhanden  gewesen  waren. 

Der  Befund  in  allen  übrigen  Organen  bot  nichts  besonders  Auffallendes, 
nur  die  Schilddrüse  war  etwas  grösser  als  normal  und  enthielt  mehrere 
Colloidcysten. 

Die  an  den  in  chromsaurem  Kali  erhärteten  Präparaten  vorgenommene 
genauere  Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Die  erweichte  Partie  des  verlängerten  Marks  hebt  sich  durch  eine  hellere 
Färbung  von  der  Umgebung  ab,  sie  hat,  wie  sich  durch  Querschnitte  feststellen 
lässt,  eine  annähernd  spindelförmige  Gestalt,  indem  sie  in  der  Mitte  am  brei- 
testen nach  beiden  Enden  zu  sich  verschmälert  und  läuft  mit  ihrem  Längs- 
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durchmesser  der  Mittellinie  ungefähr  parallel.  Der  grösste  Breitendurchmesser 
liegt  etwas  unterhalb  der  Mitte  des  Olivenkerns  und  beträgt  (am  gehärteten 
Präparat)  7 — 8 Millim.  Nach  unten  zu  verliert  sich  die  Entartung  in  der 
Gegend  der  unteren  Hypoglossuswurzeln  ganz,  nach  oben  ist  sie  etwa  bis  zur 
Höhe  des  Anfangs  des  Acusticuskerns  (medialer  hinterer  Kern)  zu  verfolgen. 
Wo  der  Herd  die  grösste  Ausdehnung  hat,  nimmt  er  das  Corpus  restiforme, 
den  angrenzenden  Theii  des  Keilstrangs,  sowie  nach  unten  (hinten)  des  Sei- 
tenstranges ein,  ferner  die  aufsteigende  Trigeminuswurzel,  den  motorischen 
Kern  der  Vagus  (Meynert)  und  einen  Theii  der  Vagusfasern.  Die  Olive  und 
Nebenolive,  die  Wurzelfasern  des  Hypoglossus,  sowie  dessen  Kern  und  den  Vagus- 
kern erreicht  der  Herd  an  keiner  Stelle.  (Vgl.  die  Zeichnung  am  Schluss.) 

An  mit  Carmin  gefärbten  und  in  der  bekannten  Weise  durch  Nelkenöl 
und  Canadabalsam  aufgehellten  Schnitten  fällt  die  degenerirte  Partie  durch 
ihre  mangelnde  Kothfärbung  auf.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser, 
sowie  ungefärbter  durch  Glycerin  und  Kalilauge  aufgehellter  Schnitte  ergiebt 
einen  ziemlich  vollständigen  Untergang  der  nervösen  Elemente  im  Entartungs- 
bereich, welcher  in  der  Hauptsache  das  Ansehen  einer  feinkörnigen  Masse  dar- 
bietet. in  welche  einzelne  Extravasate,  sowie  ziemlich  zahlreiche  Fettkörnchen- 
kugeln eingelagert  sind,  sowie  an  carminisirten  Schnitten  zahlreiche  lebhaft 
rothgefärbte  Punkte  (gequollene  Achsencylinder,  oder  Neurogliakerne?).  Ab 
und  zu  findet  man  blasse  runde  Zellen  mit  ganz  feinkörnigem  Protoplasma 
(weisse  Blutkörperchen),  doch  ohne  erkennbare  Beziehung  zu  den  Gefässen. 
Die  letzteren  sind  in  der  Umgebung  des  Herdes  zahlreich  und  stark  entwickelt, 
streckenweise  mit  Thromben,  die  durch  ihr  gleichmässiges  scholliges  bräun- 
liches Aussehen  zu  erkennen  sind,  angefüllt,  im  Inneren  des  Herdes  selbst 
sind  die  Gefässe  stellenweise  ganz  leer  und  wie  zusammengefallen  oder  solide. 
Der  motorische  Kern  des  Vagus  (Meynert)  ist  fast  ganz  zu  Grunde  gegan- 
gen, einzelne  Zellen  sind  noch  als  geschrumpfte,  bräunlich  rothgefärbte  kern- 
lose Kugeln  vorhanden,  die  Zellen  des  Vaguskerns  sind,  vielleicht  mit  weni- 
gen Ausnahmen,  wohl  orhalten. 

An  den  höher  gelegenen  Theilen  des  verlängerten  Marks,  sowie  in  der 
Brücke  ist  keine  Abnomität  aufzufinden,  ebensowenig  im  Rückenmark. 

Durch  diesen  Befund  war  die  Diagnose  in  vollem  Umfang  bestä- 
tigt und  die  Erscheinungen,  auf  welche  sich  dieselbe  gestützt  hatte, 
erklärt,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auf  das  oben  Gesagte  verwiesen 
werden  kann.  Der  Fall  lieferte  ausserdem  eine  Bestätigung  für  die 
zuerst  von  Dur  et*)  gemachte  Angabe,  dass  gewöhnlich  die  linke 
Art.  vertebralis  Sitz  der  Verstopfung  sei,  wobei  er  allerdings  nur  die 
embolischen  Verstopfungen  im  Sinne  bat,  deren  Zustandekom- 
men durch  den  Abgang  der  linken  Wirbelschlagader  aus  der  Subclavia 


*)  Sur  la  distribution  des  arteres  etc.  Archives  de  physiol.  1873. 
V.  S.  97. 
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vor  deren  Umbiegung  begünstigt  wird,  ln  unserem  Kalle  hat  es  sich  um 
eine  autochthoue  Thrombose  gehandelt,  für  welche,  soweit  die 
spärlichen  Beobachtungen  hierüber  zu  urtheilen  erlauben,  die  Bedin- 
gungen in  der  linken  Vertebralarterie  ebenfalls  günstiger  als  in  der 
rechten  zu  sein  scheinen.  Vielleicht  macht  der  Umstand,  dass  sie, 
wie  eben  erwähnt,  mehr  in  der  Richtung  des  Stammes  der  Subclavia 
verläuft  und  also  wohl  auch  einen  grösseren  Blutdruck  hat,  als  ihre 
Namensschwester  auf  der  anderen  Seite,  sie  zu  atheromatöser  Entar- 
tung und  damit  zu  Thrombosen  mehr  geneigt. 

Von  den  noch  nicht  näher  besprochenen  Erscheinungen  unseres 
Krankheitsfalles  scheint  mir  als  merkwürdig  hervorgehoben  werden 
zu  müssen;  die  Neigung  nach  links  zu  fallen,  eine  Erscheinung, 
für  deren  Erklärung  der  Sectionsbefuud  eineu  Anhaltspunkt  zu  liefern 
scheint.  Die  Neigung  nach  einer  Seite  zu  fallen,  auch  ohne  Schwin- 
del, kommt  bekanntlich  bei  den  verschiedensten  Hirnaffectionen  und 
nicht  gerade  selten  vor.  Sie  bietet  der  Erklärung  gar  keine  Schwie- 
rigkeit in  allen  Fällen  mit  halbseitiger  Bewegungslähmung,  wo  aus 
nahe  liegenden  Gründen  die  Patienten  nach  der  gelähmten  Seite  hin 
fallen.  Nach  Abzug  dieser  nicht  eigentlich  hierher  gehörigen  Fälle 
giebt  es  aber  noch  eine  Anzahl  bei  Weitem  seltenerer  Fälle,  in  welchen 
ohne  jede  oder  wenigstens  ohne  erhebliche  Störung  in  der  Bewcgungs- 
fäbigkeit  der  Glieder  und  insbesondere  der  Beine  eine  Neigung  beim 
Aufsitzen,  Stehen  und  Gehen  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  zu 
fallen  besteht,  gewöhnlich  auch  mit  einer  Zwangslage,  oder  mit 
Zwangsbewegungen.  Wohl  ausnahmslos  hat  sich  bisher  als  Ursache 
dafür  eine  Affection  des  Kleinhirns  oder  dessen  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft ergeben  und  insbesondere  werden  Verletzungen  des  Brücken- 
(mittleren  Kleinhirn-)  Schenkels  als  Ursachen  für  das  in  Rede 
stehende  Symptom  in  Anspruch  genommen.*)  Eine  solche  war  jedoch 
in  unserem  Falle  nicht  nachweisbar,  und  man  könnte  deshalb  hier 
eher  an  den  linken  hinteren  Kleiuhiruschenke!  (crus  cerebelli 
ad.  med.  obl.)  denken,  da  ja  seine  unmittelbare  Fortsetzung,  das  Cor- 
pus restiforme,  von  der  Zerstörung  betroffen  war.  Eine  Stütze  würde 
diese  Vermuthung  in  den  von  Curschmann**)  aus  Anlass  eines 
einschlägigen  Krankheitsfalles  au  Kaninchen  angestellteu  Versuchen 
finden,  in  denen  sich  herausstellte,  dass  nach  Verletzung  der  nicht 
getrennt  zu  treffenden  vorderen  und  hinteren  Kleinhirnschen- 
kel mit  Schonung  der  mittleren  Schenkel  die  Thiere  regelmässig 


*)  S.  Nothnagel  a.  a.  0.  S.  81—98. 

**)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  XII.  S.  3öG. 
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auf  die  Seite  fielen,  welche  der  des  verletzten  Schenkels  entsprach 
und  diese  Lage  sofort  wieder  einnahmen,  wenn  sie  in  irgend  eine 
andere  Stellung  gebracht  worden  waren.  Mindestens  lassen  diese  Ver- 
suche ebenso,  wie  die  Krankheitsbeobachtung  Curschmann’s  die 
Annahme  berechtigt  erscheinen,  dass  die  Neigung  nach  einer  bestimm- 
ten Seite  hin  zu  fallen  und  eine  bestimmte  Seitenlage  einzunehmen, 
nicht  allein  von  einer  Affection  des  mittleren,  sondern  auch  der  bei- 
den andern  Kleinhirnschenkel  eben  derselben  Seite  herrühren  kann. 
Dass  man  darauf  hin  in  unserem  Fall  berechtigt  sei,  das  fragliche 
Symptom  von  der  gefundenen  Verletzung  abzuleiten,  möchte  ich  nicht 
behaupten,  aber  andererseits  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhangs 
auch  nicht  von  der  Hand  weisen. 

Es  darf  indessen  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  in  unserem  Fall 
nur  die  Neigung  nach  links  zu  fallen,  aber  durchaus  keine 
Zwangslage,  oder  Zwaugsbewegung  vorhanden  war.  Ünser 
Patient  konnte  in  die  Kücken-  oder  in  die  rechte  Seiteulage  gebracht 
werden  oder  dieselbe  willkürlich  selbst  einnehmen  und  darin  beliebig 
verharren.  Ob  darin  ein  wesentlicher  Unterschied  von  den  experi- 
mentellen Ergebnissen  und  von  anderen  Krankheitsfällen,  in  denen 
Neigung  nach  einer  Seite  zu  fallen  und  Zwangslage  zusammen  vor- 
kameu,  begründet  ist,  weiss  ich  nicht  zu  sagen.  Bisher  hat  man  diese 
beiden  Erscheinungen  keiner  besonderen  Betrachtung  unterworfen, 
sondern  immer  zusammen  besprochen  und  gewürdigt*). 

Schliesslich  wäre  noch  als  bemerkenswerth  anzuführen,  dass  trotz 
der  mangelnden  Schmerz-  und  Tastempfindung  in  der  Haut  der  rechts- 
seitigen Extremitäten  das  Gefühl  für  Lagerung  und  Stellung 
dieser  Glieder  nicht  merklich  beeinträchtigt  war.  Die  Temperatur- 
empfiudung  zu  prüfen,  ist  leider  versäumt  worden.  Auch  vasomo- 
torische Störungen  fehlten  mit  Ausnahme  einer  geringen  und 
kurzdauernden  lividen  Färbung  des  rechten  Arms,  ebenso  Polyurie 
und  Glycosurie. 

Alle  diese  letztgenannten  Symptome  waren  wohl  auch  nicht  zu 
erwarten  da  der  Herd  sich  von  denjenigen  Gebieten  im  verlängerten 
Mark  fernhielt,  deren  Verletzung  nach  den  experimentell-physiologischen 
Ergebnissen  die  genannten  Symptome  hervorrufen  kann.  Das  vasomo- 


*)  Ein  von  Herrn  E.  Remak  in  der  Gesellschaft  für  Psychiatrie  und 
Nervenkrankheiten  am  8.  November  v.  J.  vorgestellter  Patient  mit  einem  dem 
oben  beschriebenen  sehr  ähnlichen  Krankheitsbilde  zeigte  ebenfalls  die  Nei- 
gung nach  der  Seite  der  nicht  anästhetischen  Extremitäten  zu  fallen,  ohne 
Zwangslage  und  Zwangsbeweguugen. 

Archiv  f.  Psychiatric.  XL  3.  Heft. 
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torische  Ceutrum  liegt  nach  Dittraar*)  in  dem  vordersten  Theil  der 
Seitenstrangreste  (nucleus  funiculi  lateralis)  in  der  Gegend  des  Fa- 
cialisaustritts  an  der  medialen  Seite  des  Facialisstammes,  bis  wohin 
der  Herd  nicht  nach  vorn  reichte,  und  die  für  den  Zuckerstich  und 
für  Hervorbringung  von  Polyurie  geeigneten  Stellen  liegen  bekannt- 
lich ganz  nahe  der  Mittellinie  zwischen  den  Ursprüngen  der  Nerv, 
vagi  und  acustici.  Auch  diese  waren  in  unserem  Falle  verschont. 


In  die  linke  Hälfte  der  Zeichnung,  welche  einen  Querschnitt  des  verlängerten  Marks  mitten  durch 
die  grösste  Ausdehnung  dos  Herdes  darstellt,  ist  der  Herd  eingetragen,  p = Pyramidenfasern ; 
ol  =S  Olive;  Va*  = aufsteigende  Trigemlntiswuntol.  SfXk  = Vaguskern;  Xmk  — motor.  Vaguskern 
(Meynert).  Rb  = KespiratinnsbQndel ; X — N.'vagus;  XII  = N.  hygoglossu*. 


*)  Ber.  d.  sächs.  Ges.  der  Wiss.  Math.  phys.  Klasse  1873.  S.  449. 
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Ails  der  Psychiatrischen  und  Nervenklinik  der 
Charitl  (Prof.  Westphal). 

I. 

Ueber  die  Beziehungen  der  sogenannten  motorischen 
Rindenzone  des  Grosshirns  zu  den  Pyramidenbahnen. 

Von 

l)r.  Otto  ßinswanger, 

Assistenzarzt  an  der  Irreuabtheilung  der  König).  Charite. 


Die  Lehre  von  den  secundärcn  Degenerationen  gewisser  centrifugaler 
Leitungsbaiinen  im  Gefolge  von  Erkrankungen  des  Grosshirns  erschien 
sowohl  in  anatomischer  als  auch  physiologischer  Beziehung  auf  Grund 
der  durch  Thierversuch  und  anatomische  Forschung  geklärten  An- 
schauungen zu  einem  gewissen  Abschlüsse  gelaugt.  Die  ersten,  von 
Türck  so  lichtvoll  zur  Darstellung  gebrachten  Beobachtungen  über 
absteigende  secundäre  Degenerationen  nach  destructiven  Erkrankungen 
gewisser  Hirnabschnitte  haben  in  der  Folge  vielfach  Bestätigung  ge- 
funden. Der  schon  von  Türck  gelieferte  Nachweis,  dass  diese  ab- 
steigenden Degenerationen  immer  ganz  bestimmten  und  begrenzten 
Leituugsbalmen  entsprechen,  welche  sich  von  der  inneren  Kapsel  an 
abwärts  bis  in  die  untersten  Abschnitte  des  Rückenmarks  ununter- 
brochen verfolgen  lassen,  hat  durch  die  Untersuchungen  von  Flechsig 
ihre  anatomische  Begründung  erhalten.  Wir  dürfen  als  gesicherte 
Thatsachen  betrachten,  dass  nach  Herderkrankungen,  welche  inner- 
halb der  inneren  Kapsel  in  bestimmten  Abschnitten  derselben  gelegen 
sind,  ausschliesslich  Leitungsbahnen  secundär  degeneriren,  welche  der 
Pyramidenbahn  angehören,  deren  Lagerung  durch  die  entwickelungs- 
geschichtliehen  Forschungen  Flechsig’s  von  der  inneren  Kapsel  al>- 
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wärts  bis  zum  Endpunkte  der  Cerebrospinalaxe  in  geschlossener  Reihe 
in  unzweideutiger  Weise  festgestellt  ist.  Selbstverständlich  haben 
Unterbrechungen  dieser  centrifugalen  Leitungsbahn  an  tiefer  gelegenen 
Abschnitten  den  gleichen  Effect  bezüglich  des  peripheren  Endtheils 
derselben. 

Diese  anatomischen  und  klinischen  Forschungen  erhielten  eine 
beträchtliche  Erweiterung  durch  die  gewaltigen  Fortschritte  der  phy- 
siologischen Erkenntniss  über  die  gesonderte  functionelle  Bedeutung  ver- 
schiedener Abschnitte  derGrosshirnrinde.  Seit  den  Fritsch  undHitzig- 
schen  Forschungen,  welche  in  der  Folge  sowohl  durch  die  physiologische 
als  auch  klinische  Untersuchung  eine  mächtige  Förderung  und  Erweite- 
rung erfuhren,  wurde  allmälig  die  Erkenntniss  gezeitigt,  dass  die  Gross- 
hirnrinde genau  umschriebene  Provinzen  besitze,  welche  den  motorischen 
Acten  vorstehen.  Ich  versage  mir  es  selbstverständlich  auf  die  ein- 
zelnen Arbeiten  in  dieser  Richtung  hin  näher  einzugeben.  Die  Lite- 
ratur hat  bei  der  grossen  Zahl  der  Mitarbeiter  eine  solche  Ausdeh- 
nung gewonnen,  dass  auch  nur  eine  kurze,  kritische  Besprechung 
derselben  den  Rahmen  einer  Monographie  füllen  würde.  Ich  werde 
mich  an  dieser  Stelle  darauf  beschränken,  aus  einzelnen  Arbeiten, 
diejenigen  Thatsachen  heranzuziehen,  welche  geeignet  sind,  über  die 
Beziehungen  dieser  sogenannten  motorischeu  Grosshirnregiou  zu  der 
(motorischen)  Pyramidenbahn,  Aufklärung  zu  geben. 

Die  Reizversuche  batten  die  Thatsache  festgestellt,  dass  innerhalb 
des  motorischen  Rindenbezirks  des  Hundes  umschriebene  Stellen  vor- 
handen sind,  deren  electrische  Reizung  mit  gesetzmässiger  Regelmäs- 
sigkeit Bewegungen  einzelner  Glieder  und  Muskelgruppen  der  gegen- 
überliegenden Körperhälfte  hervorbringen. 

Entsprechend  diesen  Reizversuchen  zeigte  die  Abtragung  dieser 
Rindenabschnitte  deutlich  gewisse  Ausfallserscheinungen,  welche  eben- 
falls in  Störungen  der  Motilität  bestanden.  Doch  war  schon  den 
ersten  Beobachtern  die  Thatsache  bekannt  geworden,  dass  bei  dieser 
Bewegungsstörung  weder  die  grobe  motorische  Kraft  noch  die  active 
Bewegungsfähigkeit  eine  dauernde  Einbusse  erleidet,  sondern  dass  nur 
gewisse  feinere  Störungen,  Ungeschicklichkeiten  bei  complicirteren 
Beweguugsacten  fortbesteheu  bleiben,  welche  am  meisten  dem  aus  der 
menschlichen  Pathologie  bekannten  Kraukheitsbilde  der  Ataxie  ent- 
sprechen. Während  schon  die  Reizexperimente  eine  verschiedenartige 
Deutung  erfuhren,  waren  diese  letztgenannten  Ergebnisse  noch  mehr 
geeignet,  die  widersprechendsten  Erklärungsversuche  zu  zeitigen.  Von 
Anfang  au  machten  machten  sich  zwei  Hauptrichtungen  geltend;  die 
eine  legte  diesem  Riudeiigebietc  allgemein  ausgedrückt  den  Charakter 
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einer  sensorischen  Centralstätte  für  die  Bewegungsacte  bei,  die  Andere 
sachte  in  derselben  nur  den  Ausgangspunkt  der  willkürlich  erregten 
Bewegungen.  Der  erstgenannten  Auffassung  neigte  sich  schon  Hitzig 
zu,  indem  er  den  Versuchsthieren  ein  mangelhaftes  Bewusstsein  von 
den  Zuständen  des  betreffenden,  durch  die  Abtragung  von  Rinden- 
theilen  geschädigten  Gliedes  zusprach.  Die  Thiere  hatten  die  Fähig- 
keit verloren,  sich  vollkommene  Vorstellungen  über  das  Glied  zu 
bilden*).  Nothnagel  zieht  aus  seinen  Versuchen  den  Schluss,  dass 
es  sich  bei  den  Ausfallerscheinungen  um  Störungen  des  Muskelsinnes 
handelt,  um  eine  Unterbrechung  centripetaler  Bahnen;  auch  Schiff 
war  zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelangt  und  hat  in  erster  Linie  auf  die 
Störungen  der  Sensibilität  hingewiesen. 

Dieser  Auffassung  direct  entgegengesetzt  gelangte  Ferrier  zu 
dem  Schlüsse,  dass  diese  Rindenstätten  zunächst  nur  in  Beziehung 
ständen  zu  centrifugalen  Impulsen  und  Leitungsbahneu  und  anatomisch 
wohl  getrennt  seien  von  den  Centren  und  Bahnen  für  die  centripeta- 
len  Eindrücke,  auf  welchen  das  Muskelbewusstscin  beruhe.  Diese 
letzteren,  sensorischen  Centralstätten,  wo  die  Bewegungsvorstellungen 
abgelagert  seien,  verlegt  Ferrier,  freilich  ohne  irgend  einen  Beweis 
hierfür  beibringeu  zu  können,  in  die  Ammonshorngegend  und  trennt 
auf  diese  Weise  die  Vorstellung  von  dem  Willen  in  anatomisch  ver- 
schiedene Bezirke.  Der  nur  partielle  Ausfall  der  Bewegungsfähigkeit 
beim  operirten  Thiere  wird  von  ihm  in  der  Weise  erklärt,  dass  die 
automatischen  Centren,  die  Bewegungsmechanismen  der  Basalganglien 
nach  Ausfall  der  Willens-  (psychomotorischen)  Centren  von  den  senso- 
rischen Centralstätten  aus  erregt  würden. 

Das  betreffende  Versuchsthier  könne  also  unter  dem  Einflüsse 
frischer  odei  reproducirter  Eindrücke  oder  einer  Gemüthsbewegung 
spontane,  coordinirte  Bewegungen  ohne  seine  motorischen  Rindentheile 
ausführen.  Es  sei  dabei  aber  auf  die  Bewegungen  beschränkt,  welche 
bereits  in  dem  Streifenhügel  automatisch  organisirt  sind;  ungewohnte 
noch  nicht  automatisch  gewordene  Bewegungen  würden  ihm  unmög- 
lich sein. 

Ich  habe  hier  die  Anschauung  des  Hauptvertreters  der  letztge- 

*)  „Es  bestand  hier  noch  irgend  eine  motorische  Leitung  von  der  Seele 
zum  Muskel,  wahrend  in  der  Leitung  vom  Muskel  zur  Seele  irgendwo  eine 
Unterbrechung  vorhanden  war.  Möglicherweise  betraf  diese  Unterbrechung 
die  Endstation  der  hypothetischen  Hahnen  für  den  Muskelsinn,  jedenfalls  hatte 
sie  aber  ihren  Sitz  an  Stelle  des  von  uns  verletzten  Centrums“.  (Untersuchun- 
gen über  das  Gehirn  pag.  30.) 
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nannten  Auffassungsweise  etwas  ausführlicher  dargelegt,  weil  dieselbe 
mit  gewissen  anatomischen  Anschauungen  über  die  Endigung  der 
Pyramidenbahn  in  naher  Beziehung  steht.  Die  meisten  französischen 
Autoren,  von  denen  hauptsächlich  Carville  und  Duret  zu  nennen 
sind,  vertreten  ebenfalls  den  rein  motorischen  oder  besser  psycho- 
motorischen Charakten  dieser  Kindenstätten,  ohne  jedoch  die  gekün- 
stelten Deductionen  Ferricr’s  in  das  Bereich  ihrer  Betrachtungen 
zu  ziehen.  Die  genannten  Autoren  fassen  die  Bewegungsstörungen 
beim  operirten  Thiere  als  eine  „paralysie  de  la  raotricite  volon- 
taire  corticale“  auf.  Die  italienischen  Bearbeiter  der  vorliegenden 
Frage  schliessen  sich  im  Grossen  und  Ganzen  der  letzterwähnten  Auf- 
fassung an. 

Bevor  wir  die  Besprechung  der  Deutung  der  Experimente  am 
Hunde  weiter  führen,  ist  kurz  der  Unterstützung  zu  gedenkeu.  welche 
die  Auffassung  der  rein  motorischen  Natur  dieser  Rindenstätten  durch 
die  Erfahrungen  der  menschlichen  Pathologie  gewonnen  hat.  Es  sind 
haupsächlich  die  Untersuchungen  Charcot’s  und  seiner  Schüler, 
welche  für  das  menschliche  Grosshirn  die  Abschnitte  des  Hirnman- 
tels  genauer  abgreuzen  liessen,  deren  Zerstörung  zu  Lähmung  der 
dem  Hirnherde  gegenüber  liegenden  Körperhälte  führten. 

Diese  Untersuchungen  sind  in  der  Folge  von  Charcot  und  anderen 
Beobachtern  weiter  ausgeführt  worden  und  ist  der  Versuch  gemacht 
worden,  die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  dieser  Lähmungen  ge- 
nauer festzustellen.  Bei  der  allgemeinen  Bekanntheit  der  einschlägigen 
Untersuchungen  ist  es  nicht  nöthig  an  dieser  Stelle  des  Näheren  darauf 
einzugehen.  Für  die  uns  beschäftigende  Frage  genügt,  die  Auffassung 
Charcot’s  wiederzugeben,  welche  er  bezüglich  der  functioneilen  Be- 
deutung dieses  Rindenabschnittes  vertritt.  Auch  Charcot  sieht  in 
demselben  ausschliesslich  die  Centralstätte  für  die  willkürlich 
erregten  Bewegungen  und  benennt  ihn  als  Zone  motrice  corticale, 
gegenüber  der  übrigen  Rindenfläche,  welche  wahrscheinlich  sensiblen 
resp.  sensorischen  Vorgängen  vorstehe. 

Destructive  Erkrankungen  innerhalb  dieser  Rindenzone  führen  zu 
Lähmungserscheinungen  begrenzter  Natur,  wenn  die  Läsion  umschrieben 
ist,  zu  Lähmungen  der  ganzen  gegenseitigen  Körperhälfte,  wenn  diese 
motorische  Zone  in  ihrer  Gesammtheit  zerstört  ist. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen,  dass  nur  ganz  bestimmte  Rinden- 
bezirke des  menschlichen  Grosshirns  in  Beziehung  mit  den  Beweguugs- 
acten  stehen,  wurden  die  von  Türck,  Vulpian,  Bouchard  a.  A. 
gesammelten  Thatsachen  über  das  Zustandekommen  der  secundären 
Degenerationen  einer  erneuten  Betrachtung  unterzogen. 
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Charcot  und  seine  Schüler  gelangten  auf  Grund  von  klinischen 
Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  ganz  oberflächliche  Läsionen 
der  Kinde*)  nicht  zur  absteigenden  Degeneration  führen,  dass  aber 
Rindenerkraukungen  innerhalb  der  Zone  motrice,  welche  zugleich  in 
der  Flächeuausdehnung  und  in  der  Tiefe  so  ausgedehnt  sind,  dass 
sie  zu  gleicher  Zeit  die  graue  Substanz  und  das  anstossende  Mark- 
lager zerstören,  in  der  Regel  zur  absteigenden  secundären  Degene- 
ration führen,  in  gleich  ausgesprochener  Weise  wie  diejenigen,  welche 
nach  Läsionen  der  inneren  Kapsel  auftreten. 

Diese  Studien  hatten  die  Erkenntuiss  über  das  Wesen  der  secun- 
dären Degeneration  anscheinend  dem  Abschluss  nahe  gebracht;  es 
war  durch  dieselben,  wie  man  glaubte,  festgestellt,  dass  gecundäre 
Degenerationen  der  Pyramidenfaserung  nur  nach  Erkrankungen  der 
motorischen  Riudeuzoiie  und  des  ihm  zugehörigen  Abschnittes  des 
Centrums  semiovale**)  auftreten.  Der  Schluss  lag  also  nahe,  diesen 
Rindenabschuitt  als  die  End-  oder  besser  L’rsprungsstätte  der  Pyra- 
midenbahnen zu  betrachten. 

Auf  die  Einschränkungen,  welche  Charcot  sich  bei  seinen  oben 
gegebenen  Folgerungen  selbst  auferlcgt  hatte,  wurde  im  Ganzen  wenig 
Rücksicht  genommen  und  vielfach  als  bewiesen  betrachtet,  dass  Zer- 
störungen des  grauen  Riudengebietes  allein  zum  Auftreten  einer  se- 
cundären  absteigenden  Degeneration  genügen. 

Flechsig  hat  in  einer  späteren  Arbeit***)  seine  entwiekeluugs- 
geschichtlich  gewonnenen  Befunde  mit  diesen  präcisirten  Augaben  von 
Charcot  in  nächste  Beziehung  gestellt,  indem  er  die  Angaben  Char- 
cot’s  einer  kritischen  Besprechung  unterzog  und  auf  Grund  derselben 
zu  dem  Schlüsse  gelangte,  „dass  die  secundärc  Degeneration  im  Ein- 
zelnen wie  im  Ganzen  die  auf  entwickeluugsgeschichtlichem  Wege 
gewonnene  Auffassung  der  Pyramidenbahn  bestätige  und  erweitere 
und  dass  sie  zum  Tbeil  genauere  Aufschlüsse  als  die  Entwickclungs- 
geschichte  insbesondere  „hinsichtlich  des  eorticalen  Ursprungs- 
gebietes  unserer  Bahnen“  gestatte.  Er  spricht  im  Hinblick  auf  die 
feine  und  sichere  Reaction  der  Pyramidenfaseru  auf  eine  Unterbrechung 
ihrer  Continuität  und  auf  die  Leichtigkeit  mit  welcher  schon  die 
Degeneration  eines  Bruchtheils  derselben  im  Rtickeumarke  sich  kund- 

*)  „Lesions  tres  superficielles-1.  (Charcot),  vergl.  hierzu  auch  Bou- 
chard.  Archiv,  gener.  1866  p.  44311. 

**)  Pitres,  Recherches  sur  les  lösions  du  centre  ovale  des  hemispberes 
cerebraux,  etudiees  au  point  de  vue  des  localisations  cerebrales.  Paris  1877. 

***)  Leber  Systemerkrankungen.  Leipzig  1878. 
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giebt,  die  Hoffnung  aus,  dass  es  uns  auf  diesem  Wege  gelingen  werde, 
für  jeden  einzelnen  Quadratcentimeter  der  Hirnoberfläclie  die  Beziehun- 
gen zu  den  Pyramidenbahnen  festzustellen“. 

Wenn  auch  Flechsig  bei  den  Erörterungen  über  die  centrale 
Endigung  der  Pyramidenbahnen  ausdrücklich  betont,  dass  der  Beweis 
für  den  Urspruug  dieser  Bahnen  aus  den  benannten  Rindengebieten 
weder  durch  die  Entwickelungsgeschichte  noch  die  pathologische  Ana- 
romie  erbracht  worden  ist,  so  hält  er  doch  diese  Anschauung  „für 
eine  wohlbegründete  Hypothese,  eine  im  höchsten  Grade  wahrschein- 
liche Annahme“.  Es  ist  diesem  Gedankengange  an  verschiedenen 
Stellen  der  bedeutungsvollen  Arbeiten  Flechsig’s,  welche  wir  ge- 
wiss als  die  Grundlage  weiterer  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete 
betrachten  dürfen,  Ausdruck  gegeben;  doch  betont  er  selbst,  dass 
diese  Annahmen  erst  bewiesen  würden  durch  secundäre  Degeneratio- 
nen, welche  sich  im  Anschluss  an  streng  auf  die  Corticalsubstanz 
beschränkte  Herde  entwickelten.  An  einer  anderen  Stelle  formulirt 
er  auch  die  Bedingungen,  welche  zum  Zustandekommen  sccundärer 
Degenerationen  nach  Läsionen  grauer  Massen  erfüllt  sein  müssen: 

1.  die  letzteren  müssen  überhaupt  zu  Faserzügen  in  Verbindung 
stehen,  welche  secundür  degeneriren  können  (d.  h.  entweder  von 
solchen  durchsetzt  werden  oder  Endapparate  derselben  enthalten)  und 

2.  die  Zerstörungen  innerhalb  der  grauen  Massen  müssen  auch  die 
nervösen  Elemente  betreffen. 

Ich  habe  diese  Sätze  Flechsig’s  fast  wörtlich  wiedergegeben, 
weil  die  hier  niedergelegten  Forderungen  für  die  mitzutheilenden 
Beobachtungen  als  Massstab  ihrer  Beweiskraft  Geltung  haben  sollen. 
Bezüglich  der  Herde,  welche  im  Marklager  der  Hemisphären  gelegen 
sind,  gelangt  Flechsig  auf  Grund  der  vorhandenen  Beobachtungen 
zu  dem  Schlüsse,  dass  nur  derjenige  Abschnitt  des  Hemisphärenmarkes 
zu  den  Pyramiden  in  näherer  Beziehung  steht,  welcher  den  zum  so- 
genannten motorischen  Gebiete  gehörigen  Antheil  des  Stabkranzes  in 
sich  birgt. 

Eine  wesentliche  Erweiterung  der  pathologisch-anatomischen  An- 
schauungen ist  seit  diesen  Mittheilungen  Flechsig’s  nicht  gegeben 
worden;  hingegen  hat  die  experimentelle  Physiologie  durch  die  aus- 
gezeichneten Untersuchungen  Munk’s*)  die  Discussion  über  das  Wesen 
der  sogenannten  motorischen  Centren  von  Neuem  belebt  und  auf  einen 
erhöhteren  Standpunkt  gebracht. 

*)  Vergleiche  die  gesammelten  Mittheilungen : lieber  die  Functionen 

der  Grosshirnrinde.  Berlin  1881, 
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Die  Ausführungen  Munk’s,  die  sich  auf  die  feinsinnigste  Beob- 
achtung der  Versuchsthiere  stützen,  sind  schwer  kurz  wiederzugeben, 
da  sie  eine  systematische  Betrachtungsweise  der  seelischen  Vorgänge 
bei  der  Wahrnehmung  von  Bewegungsvorgängen  zur  Vorausetzung 
haben;  ich  beschränke  mich  auf  die  Mittheiluug  derjenigen  Schluss- 
folgerungen, welche  die  uns  beschäftigende  Frage  berühren.  Die 
Rinde  des  Scheitellappens  des  Hundes  ist  die  Fühlsphäre  der  ge- 
genseitigen Körperhälfte  und  sie  zerfällt  in  eine  Anzahl  Regionen, 
deren  jede  zu  einem  besonderen  Theile  dieser  Körperhälfte  in  Be- 
ziehung gesetzt  ist.  In  den  wahrnehmenden  centralen  Elementen 
einer  Region  enden  die  Fasern,  welche  die  verschiedenen  Gcfühls- 
qualitäten  des  zugehörigen  Körpertheils  vermitteln  und  innerhalb  der 
Region  haben  auch  die  Gefühlsvorstellungen  eben  dieses  Körpertheils 
ihren  Sitz,  so  dass  die  Region  die  selbstständige  Fühlsphäre  des  zu- 
gehörigen Körpertheils,  z.  B.  des  Vorderbeines  vorstellt.  Es  kommen 
in  jeder  Hemisphäre  der  Fühlsphäre  dieselben  Functionen  für  den 
Gefühlssinn,  wie  der  Sehsphäre  für  deren  Gesichtssinn  zu.  Von  den 
von  Munk  festgestellten  Arten  der  Gefühlswahrnehmungen  bean- 
spruchen hier  die  „Innervationsgefühle“  eine  besondere  Bedeutung; 
dieselben  bestehen  in  den  Wahrnehmungen  der  Bewegungsanregung 
bei  der  activen  Bewegung  der  Körpertheile.  Die  Organe,  deren  Ver- 
änderungen als  Innervationsgefühle  zum  Bewusstsein  gelangen,  sind 
die  unterhalb  der  Grosshirnrinde  im  Hirn  und  Rückenmark  gelegenen 
Ganglien  oder  Centreu,  welche  die  Bewegungen  der  Körpertheile  (auf 
dem  Reflexwege  oder  durch  automatische  Erregung)  anregen.  Es 
müssen  von  diesen  Centren  Fasern  zur  Grosshirnrinde  auf- 
steigen, welche  die  Wahrnehmung  von  der  Thätigkeit  die- 
ser Ceutren  vermitteln.  Diesen  Wahrnehmungen  entstammen  die 
Bewegungsvorstellungen,  welche  höchst  wahrscheinlich  in  der  Weise 
die  Ursachen  der  sogenannten  willkürlichen  Bewegungen  sind,  „dass 
mit  dem  Entstehen  einer  Bewegungsvorstellung  in  einer  gewissen 
Grösse  — auf  dem  Wege  der  Association,  nicht  der  sie  constituiren- 
den  Gefühle  — eo  ipso  die  betreffende  Bewegung  gesetzt  ist,  wenn 
nicht  anders  woher  eine  Hemmung  erfolgt,  und  dass  die  Bewegung 
desto  grösser  ist,  je  grösser  die  ihr  zu  Grunde  liegeude  Beweguugs- 
vorstellung  ist“. 

Nach  diesen  Aufklärungen  über  die  Natur  der  früher  motorisch 
oder  psychomotorisch  benannten  Rindenzone  war  auch  naturgemäss 
der  Glaube  an  eine  centrifugale  motorische  Leitungsbahn,  welche  un- 
unterbrochen vom  sogenannten  motorischen  Rindengebiete  zu  den 
peripherischen  Theilen  der  Cerebrospinalaxe  verlaufen  sollte,  eiuiger- 
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»lassen  erschüttert.  Die  Fühlsphäre  im  Sinne  Munk’s  schloss  die 
Annahme  von  Centren.  welche  direct  der  Bewegungsanregung  dienen, 
innerhalb  der  Grosshirnrinde  ans. 

Die  sogeuannten  willkürlichen  Bewegungen  als  Ausfluss  von  Be- 
wegnngsvorstelluugen,  welche  centripetalanlangenden  Kindrücken  ent- 
stammen, können  nur  durch  Uebertragung  des  durch  die  Vor- 
stellung gesetzten  Impulses  auf  Bewegungscentren  im 
engem  Sinne  entstehen.  Demgemäss  musste  eine  Leitungsbahn, 
welche  nacbgewissermassen  motorische  Acte  vermittelte,  an  anderer 
Stelle  als  diesem  Hindentheile  ihren  Ausgangspunkt  haben. 

Diesem  Gedankengange  gab  ich  bei  Gelegenheit  eines  referireu- 
deu  Vortrages  über  die  Munk’schen  Untersuchungen*)  im  Breslauer 
physiologischen  Vereine  im  Sommer  1878  zuerst  Ausdruck  und  knüpfte 
daran  die  Hoffnung,  dass  es  durch  Ausschaltung  dieser  Rindenzone 
auf  experimentellem  Wege  gelingen  könnte,  eine  endgültige  Lösung 
dieser  Fragen  zu  erzielen.  Trat  nach  solchen  Kxstirpationsversuchen 
secundäre  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  beim  Versuchstiere 
auf,  so  war  damit  erstens  bewiesen,  dass  diese  Bahnen  in  diesen  Rin- 
denabschnitten  endigen  oder  dieselben  durchsetzen  und  zweitens  wahr- 
scheinlich gemacht,  dass  die  Klarleguugen  Munk’s  nicht  ganz  zu- 
treffend seien,  indem  die  Degeneration  motorischer  Leitungsbahnen 
den  Ausfall  von  motorischen  Centren  — Centren,  welche  direct  der 
Bewegungsanregung  dienen  — zur  nahe  liegenden  Voraussetzung  haben. 
Oder  es  war  dann  die  Schlussfolgerung  gerechtfertigt,  dass  bei  An- 
nahme der  Richtigkeit  der  Munk’schen  Auffassung  neben  resp.  innerhalb 
dieser  Fühlsphäre  auch  die  directe  unvermittelte  Erregung  und  Ueber- 
tragung der  sogenannten  willkürlichen  Bewegungen  in  die  motorischen 
Nervenbahnen  .stattfinde**). 

Blieb  hingegen  die  secundäre  Degeneration  der  Pyramidenbahn 
nach  solchen  Versuchen  aus,  so  war  die  Annahme,  dass  die  Pyramiden- 
fasern  an  dieser  Stelle  die  Rinde  erreichen,  hinfällig,  und  weiterhin 


*)  Dritte  Mittheilung.  Verhandlungen  der  physiologischen  Gesellschaft 
zu  Berlin  vom  15.  März  1878.  Die  Erweiterungen  (29.  Nov.  1878)  und 
Begründungen,  welche  Munk  seinen  Anschauungen  gab,  sind  erst  später  mit- 
geiheilt  worden. 

**)  Diese  Auffassung  ist  von  Wundt  in  der  neuesten  Auflage  seines 
Lehrbuches  „Grundzüge  der  physiologischen  Psychologie“  (1880)  als  die 
wahrscheinlichste  und  den  verschiedenen  Untersuchungsergebnissen  am  meisten 
Rechnung  tragende  betont  worden. 
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gemäss  den  vorstehenden  Ausführungen  die  alleinige  Geltung  der 
Munk’schen  Lehrsätze  höchst  wahrscheinlich  gemacht. 

Eine  solche  Experimentaluntersuchung  habe  ich  im  Anschluss  an 
diese  Meinungsäusserung  ausgeführt  und  über  die  Versuchsanordnung  und 
die  Ergebnisse  derselben  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Baden- 
Baden  ausführlicher  Mittheiluug  gemacht*).  Diese  Versuche  hatten 
ergeben,  dass  Zerstörungen  der  motorischen  Rindenzone  (beim  Hunde) 
keine  secundäre  Degeneration  der  Pyramidenbahn  nachfolgt  und  waren 
deshalb  Schlüsse  gezogen  worden,  welche  den  hier  entwickelten  An- 
schauungen entsprechen.  Es  wurde  die  Vermuthung  ausgesprochen, 
dass  die  Pyramidenfaserung  des  Hundes  an  anderen  bis  jetzt  noch 
unbekannten  Stellen  der  Grosshirnrinde  oder  aber  der  tiefer  gelegenen 
Abschnitte  des  Centralnervensystems  endige,  dass  also  in  gewissem 
Sinne  nur  eine  Nebenschliessung  von  dieser  tiefer  gelegenen  motori- 
schen Bahn  zu  den  Vorstellungsstätten  des  sogenannten  motorischen 
Abschnittes  der  Grosshirnrinde  vorhanden  sei. 

Diesen  Ergebnissen  stehen  gegenüber  die  Erfahrungen  französi- 
scher Autoren,  welche  nach  experimentellen  Zerstörungen  der  soge- 
nannten motorischen  Rindenabschnitte  des  Hundes  secuudäre  Degene- 
ration der  Pyramidenbahnen  auftreten  sahen.  Vulpian,  Franck 
und  Pitres  haben  einige  Versuche  ausgeführt,  welche  den  meinigen 
analog  erscheinen  und  die  zu  gegentheiligen  Ergebnissen  geführt 
haben.  Ueber  die  Tiefenausdehnung,  welche  sie  diesen  Abtragungen 
der  Hirnsubstanz  gegeben  haben,  sind  genauere  Angaben  bei  diesen 
Forschern  nicht  gemacht**);  bei  meinen  Versuchen  habe  ich  mich  be- 
müht, nur  die  grauen  Rindenlager  zu  entfernen  und  zwar  im  Hinblick 
auf  die  Munk’schen  Erfahrungen  in  möglichst  grosser  Flächenaus- 
dehnung. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  alleinige  Zerstörungen  der  grauen 
Substanz  immer  eine  ideale  Forderung  bleiben  werden;  einestheils  ist 
es  bei  diesen  Versuchen  unvermeidlich  eine  schmale  Schicht  weisser 
Substanz  mit  abzutragen,  sobald  man  die  Gewissheit  haben  will,  die 
grauen  Rindenlager  ganz  entfernt  zu  haben,  anderntheils  ist  bei  mög- 
lichster Beschränkung  des  zerstörten  Gebietes  nicht  zu  umgehen,  dass 
durch  reactive  Entzündung  das  angrenzende  Lager  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird.  Doch  sind  diese  Entzündungsvorgänge  bei  glücklichem 


*)  Vergl.  Tageblatt  der  52.  Naturforscher-Versammlung  S.  374  f. 

**)  Diese  Versuche  finden  sich  zusammengestellt  bei  Isartier:  Des 

degenerations  secondaires  de  la  moelle  epiniere  etc.  Thäse  de  Paris  1878. 
pag.  45  IT. 
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Ausgang  der  Operation  erfahrungsgemäss  sehr  beschränkter  Natur. 
Unter  Berücksichtigung  dieser  Umstände  muss  ich  den  gegentheiligen 
Versuchsergebnissen  gegenüber  festhalten,  dass  Zerstörungen  des  be- 
sagten Hindeugebietes  keine  secundäre  Degeneration  nach  sich  zieht, 
sobald  nicht  die  tiefer  gelegenen  Markmassen  mit  zerstört  sind. 
Es  ist  hier  aber  einem  weiteren  Einwande  zu  begegnen,  dass  Zerstö- 
rungen grauer  Massen  allein  überhaupt  keine  secundäre  Degeneration 
folge,  dass  also  diesen  Versuchen  für  die  angeregten  Fragen  keine 
weitere  Bedeutung  zukoromen  könne.  Dieser  Einwand  ist  zuerst  von 
Flechsig  in  das  Bereich  der  Discnssion  gestellt  worden;  er  selbst 
bezeichnet  diese  Frage  noch  als  eine  offene,  deren  Beantwortung  nur 
durch  Herde  gegeben  werden  könne,  welche  die  Bedingungen  erfüll- 
ten, deren  wir  schon  oben  gedacht  haben.  Für  die  vorliegenden 
Fragen  erscheint  mir  dieser  Einwand  jedenfalls  durch  die  Versuchs- 
anordnung, welche  den  von  Flechsig  (1.  c.  p.  63  und  64)  aufgestellten 
Forderungen  völlig  entspricht,  hinfällig  gemacht;  ob  dieser  Einwurf 
überhaupt  herangezogen  werden  kann,  ist  nach  den  vorliegenden  ana- 
tomischen Erfahrungen  zum  mindesten  fraglich. 

Viel  bedeutungsvoller  ist  ein  zweiter  Einwurf,  welchei  den  ge- 
nannten Versuchen  gemacht  werden  kann.  Diese  Versuche  haben 
sich  daranf  beschränkt,  die  electrisch  erregbaren  Stellen  und  deren 
Umgebung  in  möglichst  weitem  Umkreise  zu  entfernen.  Die  späteren 
Untersuchungen  Mnnk’s  haben  nun  ergeben,  dass  auch  der  ganze 
Stirnlappen  zu  der  F'ühlsphäre,  dem  motorischen  Hindenbezirke  der 
andern  Autoren,  gehöre.  Es  ist  also  die  Annahme  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  dass  selbst  umfängliche  Zerstörungen  im  Gebiete 
des  Scheitellappens  nicht  genügend  Pyramidenfasern,  oder  dereu  En- 
digungsstätten  betroffen  hätten,  um  nachweisbare  secundäre  Degene- 
rationen zu  erzeugen*). 


*)  Bekanntlich  hat  v.  Gudden  bei  neugeborenen  Hunden  nach  Ab- 
tragung der  oberflächlichen  Lagen  des  Stimhirns  Verkleinerungen  des  media- 
len Theils  des  Hirnschenkelfusses  und  totale  Atrophie  der  Pyramiden  gefun- 
den, ausserdem  partielle  Atrophie  der  inneren  Kapsel,  während  gleiche 
Abtragungen  der  unter  dem  Scheitelbein  sich  vorfindenden  Hemisphäre 
die  Pyramiden  anscheinend  intact  lässt.  Eine  directe  Uebertragung  dieser 
Versuchsergebnisse  auf  die  Vorbedingungen  zum  Zustandekommen  secundärer 
Degenerationen  beim  erwachsenen  Thiere,  ist  nicht  möglich;  wohl  aber 
weisen  dieselben  darauf  hin,  dass  das  Stirnhirn  zu  den  sogenannten  motori- 
schen Kiudenabschnitten  in  seiner  ganzer  Ausdehnung  mitgerechnot  wer- 
den müsse. 
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Die  besagten  Thierversuche  in  diesem  erweiterten  Sinne  weiter 
zu  führen,  haben  mein  Freund  Moeli  und  ich  begonnen  und  werden 
wir  später  über  die  Ergebnisse  derselben  berichten. 

Die  vorstehenden  Anschauungen  über  die  functionelle  Bedeutung 
dieses  Rindengebietes,  welche  wir  den  Thierversuchen  verdanken, 
forderten  naturgemäss  zu  erneuter  Prüfung  der  Thatsachen  auf,  welche' 
uns  die  menschliche  Pathologie  zur  Klärung  dieser  Fragen  an  die 
Hand  giebt.  Bezüglich  der  klinischen  Erscheinungen,  welche  uns  so- 
genannte Oberflächenerkrankungen*)  im  Bereiche  der  Zone  motrice 
corticale  darbieten,  ist  nur  ein  kleiner  Theil  der  uns  durch  die  Lite- 
ratur überlieferten  Krankheitsfälle  hinsichtlich  der  Munk’ sehen  Beob- 
achtungen an  Versuchsthieren  verwerthbar.  Meist  wird  in  den  klini- 
schen Aufzeichnungen  nur  von  Bewegungsstörungen  in  der  allgemein- 
sten Bedeutung  des  Wortes,  von  Paralysen  und  Paresen  einzelner 
Kürpertheile  gesprochen.  Die  wenigen  Fälle,  welche  Störungen  sen- 
sorieller Natur  aufweisen,  sind  die  Beobachtungen  von  Vetter, 
Gelpke,  Kahler,  Nothnagel  und  Senator.  Nothnagel  hat  die- 
selben einer  sorgfältigen  kritischen  Besprechung  untezogen  und  mit 
Recht  hervorgehoben,  dass  denselben  nur  Störungen  des  Muskelsinns, 
der  Mangel  von  Vorstellungen  über  Lagerung  und  Haltung  der  be- 
treffenden Kürpertheile  gemeinsam  sind,  während  Störungen  der  Haut- 
sensibilität,  des  Druckgefübls  sowie  atactische  Erscheinungen  nur  ver- 
einzelt beobachtet  wurden.  Störungen  der  Hautsensibilität  finden  sich 
ausser  den  genannten  Fällen  noch  bei  einigen  audern  Beobachtungen 
aufgezeichnet,  welche  in  dem  Nothnagel’schen  Werke  (pag.  470(T.) 
zusammengestellt  sind.  Fast  allen  diesen  Beobachtungen  sind  Er- 
krankungen des  Scheitcllappens  — meist  neben  anderweitigen  Kinden- 
herden  — gemeinsam  und  Nothnagel  ist  zu  der  Deutung  geneigt, 
dass  die  Parietalwinduugen  in  erster  Linie  für  die  Sensibilität  und 
Muskelsinnstörungen  in  Betracht  gezogen  werden  müssen.  Es  würden 
dann,  wie  Nothnagel  hervorhebt,  die  Oertlichkeiten  der  Hirnober- 
fläche, deren  Läsion  motorische  Lähmung  einerseits,  Muskelsinnstörung 
andererseits  bedingt,  räumlich  zwar  nahe  bei  einander  liegen,  aber 
nicht  identisch  sein.  Ich  erinnere  hier  daran,  dass  diese  Auffassung 
sich  mit  der  Wundt  gegebenen  Deutung  (vgl.  oben  die  Anmerkung) 
bis  zu  gewissem  Masse  deckt. 


*)  Ich  gebrauche  diesen  Ausdruck  im  Sinne  Flechsig’s  und  Noth- 
nagel's  für  solche  Herde,  welche  die  Rinde  und  die  unmittelbar  darunter 
befindliche  weisse  Marksubstanz  betroffen  haben.  Nothnagel,  Topische 
Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten  pag.  434  ff. 
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Wir  sehen  also,  dass  ans  den  vorhandenen  klinischen  Befunden 
noch  wenig  Aufklärung  für  unsere  Frage  zu  gewinnen  ist:  es  hat  dies 
nichts  Befremdendes,  wenn  wir  der  Schwierigkeiten  gedenken,  welche 
der  Beobachtung  der  feineren  Störungen  der  Vorstellungsthätigkeit 
im  Sinne  Munk’s  auch  beim  Menschen  entgegenstehen.  Auf  die 
Möglichkeiten  cinzugehen,  welche  diese  negativen  zu  Ungunsten  der 
Munk’schen  Auffassung  sprechenden  Erfahrungen  mit  diesen  letztem 
in  Einklang  zu  bringen  vermöchten,  ist  wohl  unzulässsig,  da  eine 
solche  Besprechung  nur  speculativer  Natur  sein  könnte. 

Während  dieser  Theil  der  Untersuchungen  noch  völlig  unaufge- 
schlossen ist,  hat  der  Weg  derForschung,  welchen  wir  beim  Thierversuch 
zur  indirectcn  Lösung  der  Frage  zu  verwerthen  suchten,  anscheinend 
zu  Gunsten  der  Auffassung  von  der  motorischen  Natur  dieses  Rinden- 
theiles  beim  Menschen  entschieden.  Die  früher  erwähnten  Arbeiten 
Charcot’s  u.  A.  haben  den  directen  Zusammenhang  der  Pyramiden- 
bahn mit  diesen  Abschnitten  des  menschlichen  Grosshirns  höchst 
wahrscheinlich  gemacht.  Im  Hinblick  auf  diese  Ergebnisse  habe  ich 
am  Schlüsse  der  Mittheilung  über  meine  Thierversuche  die  Ansicht 
ausgesprochen,  dass  beim  Menschen  die  Nebenschliessung  zur  Haupt- 
bahn geworden  sei,  indem  zum  Zustandekommen  aller  motorischen 
Acte  eine  Erregung  der  Centralstätfen  dieses  Abschnittes  der  Gross- 
hirnrinde benöthigt  sei.  „Da  umfängliche  Rindenläsionen  der  soge- 
nannten motorischen  Zone  bei  Richtigkeit  der  letztgenannten  Auf- 
fassung eine  dauernde  Ausserdienatstellung  der  Pyramidenbahu  bewir- 
ken müsste,  so  hätte  auch  der  Befund  einer  secundären  Degeneration 
derselben  beim  Menschen  nicht  Befremdliches“.*) 

Dieser  Erklärungsversuch  entsprang  dem  Bedürfnisse,  die  Diffe- 
renzen zwischen  Thierexperiment  und  den  Ergebnissen  der  mensch- 
lichen Pathologie  auszugleichen  und  hat  derselbe  natürlich  nur  eine 
bedingte  Zulässigkeit.  Vielmehr  musste  unser  Bestreben  darauf  ge- 

*)  Es  wurden  damals  bei  der  Mittheilung  in  Baden-Baden  die  anatomi- 
schen und  physiologischen  Beziehungen  der  1‘yramidenbahn  zu  dem  soge- 
nannten motorischen  Rindenabschnitt  beim  Menschen  und  beim  Alfen  auf  die 
gleiche  Linie  gestellt,  da  die  Ferrier’schen  Versuche  eine  solche  Analogie 
nahe  legten.  Inzwischen  ist  von  Munk  der  Nachweis  geliefert  worden,  dass 
beim  Affen  die  Ausfallserscheinungen  denselben  Charakter  wie  beim  Hunde 
besitzen,  also  dauernde  eigentliche  Lähmungen  nicht  in  Erscheinung  treten. 
Bezüglich  der  Frage  der  secundären  Degeneration  nach  solchen  Versuchen 
beim  Affen,  hat  mir  Herr  Prof.  Munk  bereitwilligst  sein  anatomisches  Material 
zur  Verfügung  gestellt.  Ueber  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchung  werde  ich 
später  berichten. 
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richtet  sein,  die  Charcot’schen  Ausführungen  an  der  Hand  einschlä- 
giger Beobachtungen  von  Neuem  auf  ihre  Gesetzmässigkeit  zu  prüfen. 
Dass  die  Frage  über  den  Weiterverlauf  der  Pyramidenbahn  jenseits 
der  Hirnsclienkel  anatomisch  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  beweist 
unter  Andern  die  Meinungsverschiedenheit,  welche  noch  über  den 
Verlauf  derselben  im  Gebiete  der  inneren  Kapsel  zwischen  Charcot 
und  Flechsig  besteht;  auch  über  ihre  Beziehungen  zu  den  Stamm- 
ganglien sind  die  Meinungen  noch  keineswegs  geklärt.  Um  wie  viel 
schwerer  aber  ist  die  Topographie  dieser  Leitungsbahn  in  den  höher 
gelegenen  Abschnitten  des  Grosshirns  zu  geben! 

In  diesem  Sinne,  nicht  um  eine  Lösung  dieser  so  schwierigen 
Fragen  zu  geben,  sondern  die  Discussion  von  Neuem  in  Fluss  zu 
bringen,  theile  ich  die  folgenden  Beobachtungen  mit,  die  theils  auf 
der  psychiatrischen,  theils  auf  der  Nervenklinik  der  Charite  gemacht 
wurden  und  geeignet  sind,  darzulegen,  dass  die  Charcot’schen  Lehr- 
sätze eine  durchgreifende  Gültigkeit  nicht  beanspruchen  dürfen. 

I.  FaU.') 

Frau  Theile,  56  Jahre  alt,  rec.  26.  Januar  1880.  gestorben  am 
8.  Februar  1880. 

Patientin  früher  immer  gesund.  Seit  einem  halben  Jahre  (nach  Angabe 
der  Tochter)  auffallend  vergesslich  und  mürrisch , öftere  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen, über  deren  Sitz  und  Charakter  nichts  bekannt  wurde.  Seit  der- 
selben Zoit  öfter  Schwindelanfälle,  so  dass  die  Kinder  die  Mutter  nicht  mehr 
allein  ausgehen  Hessen.  Nach  solchen  Schwindelanfällen  fiel  es  der  Tochter 
auf.  dass  Patientin  einen  „wackeligen“  Gang  zeigte,  auch  im  Gebrauche  ihrer 
Arme  behindert  gewesen' sei,  indem  ihr  leicht  Gegenstände  aus  der  Hand 
fielen  oder  sie  dieselben  überhaupt  nicht  fest  zu  fasson  vermochte.  Ob  nur 
eine  Körperseite  oder  beide  betheiligt  gewesen  seien,  ist  nicht  zu  erfahren. 
Diese  Anfälle  dauerten  nur  wenige  Tage.  Die  Kranke  sei  allgemein  stark 
abgemagert  in  diesem  Zeitraum;  ob  einzelne  Glieder  dies  in  besonderem  Masse 
gezeigt  haben,  ist  aus  den  Angaben  nicht  zu  entnehmen.  In  der  Nacht  vom 
10.  zum  11.  November  erfolgte  ein  „Schlaganfall*;  am  anderen  Morgen  der 
linke  Arm  unvollständig  gelähmt,  indem  noch  schwache  Bewegungen  mit  dem- 
selben ausgeführt  werden  konnten;  die  linke  Hand  konnte  angeblich  noch 
gut  gebraucht  werden.  Das  linke  Bein  soll  nur  etwas  schwächer,  im  Gan- 
zen jedoch  gebrauchsfähig  gewesen  sein.  Die  Erscheinungen  gingen  rasch 
zurück.  Schon  nach  wenigen  Tagen  ging  die  Frau  zu  ihrer  Arbeit  zurück 
(Waschfrau),  bis  am  Sonntag  nach  Weihnachten  die  zweite  Attaque  erfolgte, 

*)  Mitgetheilt  in  der  XV.  Sitzung  der  physiologischen  Gesellschaft  zu 
Berlin  mit  Demonstration  der  hierher  gehörigen  mikroskopischen  Präparate. 
(Sitzung  vom  18.  Juni  1880.) 
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Patientin  auf  der  Strasse  nmstürzto . mehrere  Stunden  bewusstlos  war  und 
beim  Erwachen  eine  völlige  Lähmung  des  linken  Armes,  der  linken  Gesichts- 
hälfte und  tbeilweise  Lähmung  des  linken  Beines  bemerke.  Dauernd  heftige 
Kopfschmerzen.  Nachträglich  wird  bekannt,  dass  zwischen  den  beiden  grös- 
seren Anfällen  während  der  letzten  drei  Wochen  mehrfach  „kleinere“  Schwin- 
del-und  Ohnmachtsanfälle  aufgetreten  seien,  die  von  vorübergehenderSchwäche 
in  der  linken  Körperhälfte  gefolgt  waren.  Krampfartige  Erscheinungen  waren 
niemals  vorhanden.  Der  Zustand  blieb  bis  zur  Aufnahme  unverändert. 


Status  praesens  am  2G.  Januar. 

Sehr  grosse,  starkknochige  Frau,  mässig  ergraut,  allgemein  und  gleich- 
massig  stark  abgemagert,  von  blasser  Hautfärbung,  Gesicht  leicht  geröthet, 
Gesichtsausdruck  gleichgültig.  Patientin  liegt  zu  Bette,  meist  auf  der  rechten 
Seite,  das  linke  Bein  im  Knie  und  in  der  Hüfte  leicht  gebeugt,  der  linke  Arm 
schlad  auf  der  Unterlage  liegend,  die  linke  Gesichtshälfte  schlaff  verzogen. 
Pupillen  gleich,  mittelweit,  auf  Licht  träg  reagirend.  Kadialis  ziemlich  hart, 
eng,  leicht  geschlängelt;  Puls  klein,  gespannt,  88.  Temperatur  nicht  erhöht. 
Die  innern  Organe  ohne  Besonderheiten.  Das  Sensoriuin  der  Kranken  leicht 
gestört,  einfache  Fragen  werden  zwar  richtig,  aber  äusserst  langsam , nach 
mühevollem  Nachdenken  der  Kranken  beantwortet  und  zeigt  die  Kranke  eine 
grosse  Gleichgültigkeit  gegenüber  ihrer  hiilf losen  Lage.  Sie  liegt  viel  mit  ge- 
schlossenen Augen,  anscheinend  schlafend  da,  reagirt  erst  auf  lauteres  An- 
rufen. Die  subjectiven  Klagen  beziehen  sich  auf  die  Gebrauchsunfähigkeit  der 
linken  Körperhälfte  und  auf  heftigen  „drückenden“  Kopfschmerz  in  der  Stirn- 
gegend. 

Im  Gebiete  des  linken  Facialis  sind  anscheinend  alle  Gesichtsäste  mit 
Ausnahme  des  Stirnastes  ergriffen ; der  linke  Mundwinkel  deutlich  verzogen, 
die  linke  Nasolabialfalte  flacher.  Bei  Bewegungen  der  Ober-  und  Unterlippe 
bleibt  die  linke  Hälfte  fast  ganz  zurück,  beim  Augenschluss  wird  das  linke 
Auge  nur  schwach  geschlossen , während  das  rechte  kräftig  zugekniffen  wird. 
Das  linke  obere  Augenlid  lässt  sich  mit  etwas  geringerer  Kraft  nach  oben 
bringen.  Beim  Runzeln  beider  Stirnhälften  keine  Differenzen.  Die  Zunge 
deviirt  stark  nach  links,  Uvula  und  beide  Gaumensegel  ohne  Besonderheiten. 
Die  Sprache  völlig  ungestört. 

Der  linke  Arm  völlig  gebrauchsunfähig,  activ  können  gar  keine  Bewe- 
gungen weder  im  Schulter-,  noch  Arm-,  Hand-  und  Fingergelenken  ausgeführt 
werden.  Passive  Bewegungen  völlig  ungehindert  und  kann  denselben  anschei- 
nend kein  activer  Widerstand  entgegengesetzt  werden. 

Das  linke  Bein  ist  in  der  Hüfte  und  im  Kniegelenk  leicht  flectirt,  kann 
activ  nur  ganz  wenig  von  der  Unterlage  erhoben  werden;  active  Streckungen 
im  Knie-  und  Hüftgelenk  angeblich  wegen  spannender  Schmerzen  nicht  aus- 
führbar. Passiv  lässt  sich  das  Bein  langsam  strecken,  schnellere  Streckungen 
sind  der  Patientin  wegen  spannender  Schmerzen  im  Knie-  und  Hüftgelenk 
unangenehm.  Nirgends  abnorme  Spannungsverhältnisse  der  Beinmuskulatur. 
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Das  also  gestreckte  Bein  kann  von  der  Patientin  wieder  activ  in  die  oben  be- 
schriebene Beugestellung  zurückgebracht  werden. 

Die  Sensibilität  auf  der  ganzen  linken  Körperhälfte  in  ihren  gröbern 
Qualitäten  anscheinend  ungestört;  auf  Nadelstiche  erfolgt  deutlich  Schmerz- 
reaction;  feinere  Untersuchungen  der  Tast-  und  Druckempfindlichkeit,  sowie 
des  Muskelgefühls,  sind  bei  der  leichten  Benommenheit  der  Kranken  nicht  durch- 
führbar. 

Kniephänomen  beiderseits  gleich,  von  mittlerer  Intensität;  kein  Fuss- 
phänomen.  Die  Reflexe  von  beiden  Fusssohlen  aus  ohne  Besonderheiten.  Die 
electrische  Erregbarkeit  überall  gleichmässig  gut.  Ueber  den  Weilerverlauf 
istnur  noch  beizufügen-. 

Am  29.  Januar  ist  aufgozeichnet,  dass  auch  leise  Nadelstiche  auf  der 
linken  Körperhälfte  richtig  empfunden  und  localisirt  worden;  bei  der  mangeln- 
den Aufmerksamkeit  ist  über  Druck-  und  Berührungsempfindungen  nichts 
Genaues  zu  erfahren,  doch  scheinen  dieselben  nicht  aufgehoben  zu  sein,  we- 
nigstens gelingt  es,  wenn  die  Aufmerksamkeit  für  kurze  Zeit  gewaltsam  flxirt 
wird,  richtige  Angaben  zu  erhalten. 

Am  30.  Januar.  Zunahme  der  Somnolenz;  an  der  unteren  Fläche  der 
linken  Mamma  in  handtellergrosser  Ausdehnung  eine  excoriirte,  frische  rollt 
aussehende  Hautstelle;  beide  Brüste  schlaff  herabhängend,  so  dass  die  Decu- 
bitusstelle  an  der  innern  dem  Thorax  aufliegenden  Fläche  gelegen  ist.  rechter- 
seits  findet  sich  bei  gleichen  äusseren  Verhältnissen  nichts  davon.  Die  Decu- 
bitusstelle  bei  der  bestehenden  Benommenheit  der  Kranken  anscheinend  nicht 
schmerzhaft,  da  dieselbe  keine  Notiz  von  derselben  nimmt. 

Am  8.  Februar  starb  Patientin,  nachdem  schon  die  letzten  Tage  ein  tief 
comatöser  Zustand  bestanden  hatte.  Der  erwähnte  Decubitus  war  bei  geeig- 
neter Behandlung  tlieilweise  zur  Heilung  gelangt. 

Obduction  am  9.  Februar  (Dr.  Grawitz). 

Schädeldach  ist  etwas  klein,  dabei  dick  und  schwer,  überall  starker  Blut- 
gehalt in  der  reichlich  vorhandenen  Diploe.  Die  ganze  innere  Tafel  ist  osleo- 
porotisch.  Auch  an  der  Schädelbasis  nach  Abziehen  der  Dura  zeigen  die  Kno- 
chen starken  Blutgehalt  und  eine  über  alle  drei  Schädelgruben  gleichmässig 
verbreitete  Atrophie  der  innern  Tafel. 

Dura  mater  straff  gespannt,  Längssinus  enthält  wenig  flüssiges  Blut, 
Gefässe  ziemlich  leer.  Pia  an  der  Oberfläche  auffallend  trocken,  straff  ge- 
spannt, ihr  Gewebe  dünn  und  zart,  von  geringem  Blutgehalt.  An  der  Basis 
die  Pia  ebenfalls  spinngewebig  dünn;  Basalgefässe  enthalten  wenig  Blut,  ihre 
Wand  ist  zart. 

Auf  der  Convexität  erscheint  die  rechte  Hemisphäre  voluminöser.  Wenn 
man  im  Längsspalt  beide  Hemisphären  von  einander  abdrängt,  so  wird  auf 
der  rechten  Seite  im  mittleren  Dritltheil  der  Hemisphäre  eine  halbkugelige, 
etwa  hühnereigrosse  Geschwulst  hervorgewölbt,  welche  schon  von  Aussen  eine 
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sehr  derbe  Consistenz  erkennen  lässt.  Die  nähere  Untersuchung  der  Ober- 
fläche ergiebt,  dass  der  hintere  Abschnitt  der  obern  und  mittlern  Stirnwindung 
und  das  oberste  Dritttheil  der  vordem  Centralwindung  rechterseits  eine  fast 
knorpoligc  Consistenz  besitzt  und  eine  grauweisse.  glatte  01>crfl8clic  zeigt. 
Auch  die  mediane  Fläche  dieser  Windungsabschnitte  ist  von  der  gleichen  Be- 
schaffenheit. Senkrecht  zur  Oberfläche  geführte  Schnitte  durch  diese  verhär- 
teten Partien  zeigt  die  ganze  Tiefenausdehnung  der  Kinde  von  der  beschrie- 
benen grauweissen  derben  Beschaffenheit;  die  Grenze  zwischen  Kinde  und 
Marklager  scharf  abgesetzt,  sowohl  durch  die  verschiedene  Färbung  beider 
Lager  als  auch  durch  den  Consistenzunterschied,  indem  die  Marksubstanz  eine 
rein  weisse  Färbung  und  eine  teigig  weiche  Festigkeit  besitzt.  Der  erkrankte 
Kindenabschnitt  hat  einen  mittleren  Tiefendurchmesser  von  12  M m. 

Ein  am  vordem  Kande  der  Geschwulstmassen  geführter  Frontalschnitt 
durch  die  rechte  Hemisphäre  legt  ausserhalb  des  Corpus  striatum  eine  zweite, 
last  die  ganze  Ausdehnung  des  Marklagers  einnehmende  Geschwulstmasse  blos. 
Dieselbe  wölbt  sich  über  die  Schnittfläche  halbkugelig  hervor,  im  Centrum  ist 
sie  von  graurothem  hämorrhagischem  Aussehen  und  fühlt  sich  an  manchen 
Stellen,  namentlich  im  Centrum.  sehr  derb  an.  während  sie  nach  der  Peripherie 
zu  von  weicherer  Consistenz  ist  und  daselbst  eine  rein  graue  Färbung  besitzt. 
Gegen  die  Rinde  und  das  Gebiet  der  Stammganglien  ist  sie  abgegrenzt  durch 
eine  schmale  Schicht  erweichter  Marksubstanz  von  milchweisser  Färbung.  Die 
Inselwindung  und  das  Gebiet  der  grossen  Ganglien  selbst  sind  frei.  Das  Ge- 
hirn im  Uebrigen  trocken,  ziemlich  blutreich,  ohne  weitere  Herderkrankun- 
gen. In  der  Medulla  oblongata  und  im  Rückenmark  makroskopisch  nichts 
Abnormes. 

Die  sofort  vorgonommene  mikroskopische  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst masse  im  weissen  Marklager  zeigt  in  den  derbem  Partien  verfilztes  fase- 
rigesGewebo  mit  zahlreichen  langgezogenen  Spiudelzellen;  die  weicheren  Stellen 
bestehen  ausschliesslich  aus  vielgestalteten,  theils  spindel-,  theils  rundlichen 
Zellen  mit  ausserordentlich  reichlichen,  iiusserst  feinen  faserigen  Ausläufern. 
Dazwischen  zahlreiche  dünnwandige  weite  Gefässe,  kleinere  und  grössere 
Blutherde  mit  amorphem  und  krystallinischem  Blutpigment,  Fettkörnchenzellen 
und  grobkörnigem  Detritus. 

Die  innere  Kapsel  in  ihrer  ganzen  Ansdehnung,  sowie  das  Rückenmark 
in  all  seinen  Theilen  ohne  Kömchenzellen. 

Nach  der  F.rhärtung  der  erkrankten  Rindenabschnitte  zeigt  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  auf. senkrecht  zurOberfläche  geführten  Schnitten  überall  ein 
derb  faseriges,  welliges  Gewebe  an  Stelle  der  grauen  Sabstanz;  nur  die  tieferen 
Lagen  ein  mehr  lockeres  feinfasoriges  netzartig  verflochtenes  Gewebe  mit  zahl- 
reich eingestreuten  vielgestalteten  Kernen.  Isolirpräparate  zeigen  in  charak- 
teristischer Weise  die  sogenannten  Deiters’schen  Zellen.  Nirgends  sind 
normale  Nervenelemente  (Ganglienzellen  oder  Nervenfasern) 
auffindbar.  Querschnitte  der  Medulla  oblongata  und  des  Rückenmarks  zei- 
gon  überall  normale  Verhältnisse;  nirgends  eine  Andeutung  secundä- 
rer  Degeneration.  Bemerkenswerth  war  das  Verhalten  der  medialen  Gan- 
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glienzellengruppe  der  Vorderhörner.  Während  rechterseits  dieselbe  eine 
mittlere  Zahl  von  Ganglienzellen  enthielt,  fanden  sich  linkerseits  kaum  die 
Hälfte,  oft  sogar  nur  ein  Dritttheil  der  Anzahl  rechterseits  vor.  Doch  Hessen 
weder  die  daselbst  vorhandenen  Ganglienzellen  noch  die  übrigen  Bestandteile 
der  grauen  Substanz  an  dieser  Stelle  pathologische  Veränderungen  erkennen. 


II.  Fall. 

Frau  Brandt,  50  Jahre  alt,  rec.  am  14.  Juni  1880,  gestorben  am 
25.  Juni  1 880. 

Patientin  wurde  mit  folgendem  Attest  des  Armenarztes  auf  die  Irrenab- 
theilung  gebracht:  Frau  B.  ist  am  6.  April  er.  im  Krankenhause  Bethanien 
an  der  rechten  Brust  (Carcinoni)  operirt  worden.  Bald  nach  ihrer  am  6.  Mai 
erfolgten  Entlassung  aus  dem  Krankenhause,  nachdem  im  rechten  Arm 
und  Gesicht  „ K rampf“  aufgetreten  war,  soll  dieselbe  immer  stiller 
geworden  sein,  nur  noch  wenig  und  im  weinerlichen  Tone  gesprochen  haben. 
Vor  einigen  Tagen  äusserto  sie,  dass  sie  sich  das  Leben  nehmen  wolle  und 
nach  Angabe  der  Nachbaren  hat  sie  auch  den  Versuch  gemacht,  sich  aus  dem 
Fenster  zu  stürzen  (?),  ist  aber  noch  rechtzeitig  daran  verhindert  worden. 
Seit  einigen  Tagen  spricht  sie  gar  nicht  mehr,  antwortet  auf  keine  Frage,  isst 
sehr  wenig,  schläft  viel.  Sie  bewegt  sich  sehr  wenig  herum,  liegt  meist  zu 
Bett.  Den  Urin  und  Koth  lässt  sie  unter  sich. 

Status  paesens  am  14.  Juni  1880. 

Patientin  ist  mittelgross,  schwächlich  gebaut,  bedeutend  abgemagert. 
Gesicht  blassgclb  gefärbt;  Gesichtsausdruck  leidend.  Patientin  erscheint  hoch- 
gradig erschöpft,  vermag  gar  nicht  zu  gehen,  liegt  ruhig  zusammengesunken 
(nach  links  fallend)  zu  Bette,  lässt  Urin  und  Stuhl  unter  sich.  Der  rechte 
Mundwinkel  hängt  herab,  rechte  Nasolabialfalte  leicht  verstrichen,  die  vorge- 
streckte Zunge  deviirt  nach  rechts,  beim  Pfeifen  wird  nur  der  linke  Mundwin- 
kel bewegt.  Augenlider  beiderseits  gleichmässig  bewegt,  gut  gehoben  und 
geschlossen,  Stirnrunzeln  ebenfalls  beiderseits  in  gleicher  Weise  ausführbar. 
Die  Augen  sind  meist  halb  geschlossen,  der  Blick  matt,  Pupillen  gleich  mittel- 
weit; Augenbewegungen  überall  unbehindert. 

Die  rechte  Mamma  fehlt;  an  ihrer  Stelle  erstreckt  sich  eine  ganz  gerad- 
linige Narbe  von  der  rechten  Mammillargegend  in  die  rechte  Achselhöhle  und 
noch  ca.  4 Ctm.  auf  die  Innenseite  des  Oberarms;  in  der  Achselhöhle  ist  eine 
kurze  Strecko  der  ursprünglichen  Schnittwunde  nicht  verheilt  und  blutet  ganz 
schwach. 

Active  Bewegungen  im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  sind 
der  Kranken  nichtmöglich;  hingegen  vermag  Pat.n  ganz  geringe  Bewegungen  im 
rechten  Handgelenk  auszuführen  und  ist  bei  ihrem  Versuche  die  dargereichte  Hand 
zu  drücken,  eine  leichte  Beugung  der  Finger  der  rechten  Hand  zu  bemerken, 
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ohne  dass  irgend  ein  Druck  zu  fühlen  wäre.  Passive  Be  wegungen  im 
Schulter-  und  ELlenbogengclenk  sind  der  Kranken  sehr  schmerzhaft,  im  Sciiul- 
tergelenk  sind  dieselben  wegen  der  spannenden  Narbe  nur  unvollständig  aus- 
zuführen. im  Ellenbogeugelonk  sind  langsame  Bewegungen,  sowohl  Sireckun 
gen  als  Beugungen  frei  ausführbar,  bei  rascheren  Beugungen  emptindet  die 
Kranke  heftige  Schmerzen  in  der  Narbe.  Passive  Bewegungen  im  Hand-  und 
den  Fingergelenken  unbehindert.  Das  rechte  Bein  ist  activ  in  allen 
Gelenken  beweglich,  doch  erfolgen  die  Bewegungen  sehr  langsam  in  meh- 
reren Schüben,  augenscheinlich  nur  mit  grosser  Anstrengung.  Das  Bein  wird 
mit  Mühe  etwa  handbreit  von  der  Unterlage  erhoben . gerälh  sehr  leicht  in 
schwankende  zitternde  Bewegungen  und  wird  wieder  in  passiver  Weise  fallen 
gelassen;  in  gleicher  Weise  sind  die  Beugungen  im  Knie  nur  unvollkommen, 
besonders  das  Strecken  des  halbgebeugten  Unterschenkels  nur  stossweise  mög- 
lich. Die  Bewegungen  im  Fussgelenk  erfolgen  ziemlich  ausgiebig.  Die  pas- 
siven Bewegungen  in  allen  Gelenken  ungehindert.  Die  grobe  motorische 
Kraft  anscheinend  herabgesetzt,  indem  ein  geringer  Druck  genügt,  um  inten- 
dirte  Bewegungen  des  Beines  zu  unterdrücken. 

Ob  atactische  Störungen  des  rechten  Beines  vorhanden  sind,  lässt  sich 
nicht  entscheiden. 

Die  Hau  tsonsibililät  auf  der  rechten  Körperhälfte  anscheinend  nicht 
gestört,  nur  am  rechten  Bein  vielleicht  etwas  abgestumpft.  Bei  der  dauern- 
den Somnolenz  der  Kranken  sind  genaue  Angaben  nicht  erhältlich,  fernere 
Untersuchungen  der  Gefühlsqualiläton  nicht  ausführbar.  Die  Sensibilität  der 
linken  Körperhälfte  inlact. 

Alle  Aufforderungen  werden  von  der  Kranken  nur  allmälig  verstanden 
und  bedarf  es  dabei  von  Seite  des  Untersuchenden  vieler  pantomimischer  Un- 
terstützungen. Es  bleibt  unklar,  in  wie  weit  die  Erschöpfung  und  Benommen- 
heit der  Patientin  oder  eine  vorhandene  Aphasie  die  Schuld  trägt.  Patien- 
tin nennt  ihren  Namen  richtig,  ebenso  benennt  sie  den  ihr  vorgehaltenen 
Schlüssel  richtig;  für  andere  Fragen  hat  sie  anscheinend  kein  richtiges  Ver- 
ständnis, hingegen  fasst  sie  nach  geschehener  Aufforderung  die  verschiedenen 
Körpertheile  richtig  an. 

17.  Juni.  Gesicht  hie  und  da  schmerzlich  verzogen.  Vormittag  gab 
Patientin  keine  Antwort,  verstand  aber  die  Aufforderung,  bestimmte  Gegen- 
stände anzufassen;  versuchte  mit  tonloser  Stimme  oft  Antwort  zu  geben,  in- 
dem sie  leise  die  Lippen  bewegte,  ohne  etwas  Vernehmliches  hervorbringen 
zu  können.  Die  activen  Bewegungen  an  der  rechten  obern  Extremität  völlig 
aufgehoben,  passive  schmerzhaft  in  allen  Gelenken. 

Nachmittags  gelingt,  es  einzelne  Worte  von  der  Patientin  zu  bekommen. 
Sie  benennt  den  Schlüssel  richtig;  die  Uhr  nennt  sie  zunächst  ebenfalls 
Schlüssel;  als  ihr  aber  „Uhr“  vorgesagt  wird,  nickt  sie  bejahend.  Ein 
Taschentuch  wird  vorgezeigt,  Patientin  spricht  die  ersten  Buchstaben  des 
Wortes  „Schlüssel“  aus;  dazwischen  sagt  sie  aber:  „ich  bin  zu  müde“.  Auf 
die  Frage,  ob  sie  Kopfschmerzen  hätte,  schüttelt  sie  verneinend  mit  dem  Kopf. 
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Sie  sagt:  „es  thut  weh“,  wenn  passive  Bewegungen  ihrer  rechten  Hand  ge- 
macht werden. 

22.  Juni.  Patientin  ist  in  den  letzten  Togen  dauernd  in  einem  schläf- 
rigen Zustande.  Es  ist  schwer  ihr  Nahrung  beizubringen,  weil  sie  nur  schlecht 
schluckt.  Seit  zwei  Tagen  sehr  häufig  wiederkehrender  Singultus.  Die  rechts- 
seitige Hemiplegie  ist  anscheinend  total  geworden,  indem  auch  das  rechte  Bein 
in  keiner  Weise  mehr  activ  sich  bewegt.  Bei  dringenden  Aufforderungen  zu 
Bewegungen  werden  nur  die  linksseitigen  Extremitäten  bewegt.  — Keine 
Contracturen.  Patientin  stirbt  am  25.  Juni.  Bis  zum  Tode  fortdauernder  Sin- 
gultus. Tiefes  Coma. 

Obduction  am  26.  Juni  1880  (Dr.  Jürgeus). 

Schädel  von  mittlerer  Grösse,  schwer,  dolichocephal.  Nähte  erhalten, 
von  mittlerer  Breite.  Innere  und  äussere  Oberfläche  intact.  Dura  sehr  stark 
gespannt.  Ueber  der  linken  Hemisphäre  ist  die  Dura  mit  einem  fast  hühnerei- 
grossen Tumor  verwachsen,  der  inmitten  der  Rolando’schen  Furche  resp. 
im  Gebiete  der  beiden  anstossenden  Centralwindungen  liegt. 

Auf  dem  Durchschnitt  ragt  der  Tumor  4 Ctm.  tief  in  die  Hirnsubstanz 
hinein,  dehnt  sich  in  der  Breite  von  3,5  Ctm.  aus.  Auf  der  Oberfläche 
ist  er  annähernd  kreisrund,  nimmt  das  obere  Drittlheil  beider  Centralwin- 
dungen ein  und  füllt  die  Centralfurche  in  diesem  ßeroiche  aus.  Nach  vorn 
und  hinten  endigt  er  diroct  mit  diesen  beiden  Windungen.  Er  besitzt  auf  der 
Oberfläche  eine  graurothe  Färbung,  ist  stark  vascularisirt , ziemlich  derb  an- 
zufühlen; auf  der  Schnittfläche  sieht  er  fast  medullär  aus,  dunkelroth.  mit 
sehr  starker  Gefässentwicklung.  Auch  auf  der  Schnittfläche  ist  der  Tumor 
scharf  umschrieben,  liegt  theils  zwischen,  theils  in  den  besagten  Windungen: 
im  Bereiche  desselben  die  normale  Kindenzeiobnung  völlig  aufgehoben. 

Die  umgebende  Hirnsubstanz  ist  stark  geschwollen,  aufgelockert,  unmit- 
telbar in  der  Umgebung  der  Geschwulst  blnssgelb.  in  der  Tiefe  der  Marksub— 
stanz  weiss  gefärbt.  Das  Gebiet  der  inneren  Kapsel  auffallend  breit, 
ebenfalls  aufgelockert  und  zeigt,  wie  auch  die  ganze  Marksubstanz  des  Schei- 
tellappens. eine  starke  Durchfeuchtung.  Inselwindungen  und  Stammganglien 
dieser  Seite  intact,  ebenfalls  ist  die  Kegio  subthalamica  und  der  Himschenkol- 
fuss  ohne  Abnormitäten.  Die  Oberfläche  des  Gehirns  zeigt  überall  starke  Ab- 
plattung. besonders  auch  an  der  Basis,  doch  ist  die  Pia  überall  dünn,  durch- 
scheinend, von  trockenem  Glanze.  Keine  weiteren  Herderkrankungen. 

Medulla  oblongata  und  Rückenmark  makroskopisch  nichts  Abnormes. 

In  den  übrigen  Körperorganen  zahlreiche  Geschwulstmetastasen. 


Mikroskopische  Untersuchung. 

Bei  der  frischen  Untersuchung  weder  in  der  inneren  Kapsel . noch  im 
Hirnschenkel  und  den  tiefer  gelegenen  Abschnitten  der  Pyramidenbahn  bis 
zum  untern  Brustmark  Kömchenzellen  auffindbar.  Der  Tumor  selbst  zeigt  ein 
rein  medulläres  Aussehen,  spärliches  Zwischengewebe,  dicht  zusammenliegende 
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ziemlich  grosse,  annähernd  kreisrunde  Zellen  mit  grossen  Kernen.  Ein  Theil 
der  Zellen  mit  grobkörnigem  Fette  erfüllt.  Dazwischen  zahlreiche,  weite, 
dünnwandige  Blutgefässe.  Im  Rindenabschnitt,  der  von  der  Geschwulstbil- 
dung eingenommen  ist,  finden  sich  nirgends  Ganglienzellen  oder  Nervenfasern. 
Auch  in  der  weissen  Substanz  nur  spärliche  Bruchstücke  von  Nervenfasern. 
An  der  Grenze  des  Tumors  zahlreiche  Körnchenzellen,  zum  Theil  pigment- 
haltig. 

Querschnitte  des  in  Müller’schen  Lösung  gehärteten  Rückenmarks,  so- 
wohl mit  Kali,  als  auch  nach  geeigneter  Färbung  (Nigrosin,  Carmin)  unter- 
sucht, zeigen  überall  normale  Verhältnisse. 

III.  Fall. 

Wolfsdorf,  Wilhelm,  48  Jahre  alt;  rec.  30.  October  1880,  gestorben 
am  25.  November  1880. 

Patient  stammt  aus  gesunder  Familie,  hat  3 mal  „gastrisches  Nerven- 
ßeber  überstanden,  ist  sonst  nie  krank  gewesen,  kein  Trauma,  keine  Lues. 
Massiger  Abusus  spirituosorum. 

Im  März  1880  merkte  er,  als  er  eine  Thüre  zuschliessen  wollte,  dass 
sich  seine  rechte  Hand  um  den  Schlüssel  zusammenballte,  so  dass  er  sie 
nicht  von  ihm  losmachen  konnte;  zugleich  wurde  er  schwindlig  und  verlor  das 
Bewusstsein.  Nach  Angabe  der  Frau  sei  er  damals  umgefallen  und  hätte 
„Zuckungen“  bekommen.  In  die  Zunge  hat  er  sich  nicht  gebissen,  auch  bei 
den  spätem  Anfällen  sich  nicht  verletzt.  Vier  Wochen  später  einen  zweiten 
gleichen  Anfall,  welcher  in  der  Folge  etwa  alle  zehn  Tage  wiederkehrte.  Die 
Krämpfe  begannen  in  der  rechten  Hand,  gingen  dann  auf  den  Vorder-  und 
Qberarm  über.  Mitte  September  hatte  er  dreimal  an  einem  Tage  Anfälle. 
Seitdem  hat  er  keine  Anfälle  mehr  gehabt.  Patient  verlor  erst  das  Bewusst- 
sein, wenn  der  Krampf  bis  an  den  rechten  Ellenbogen  gelangt  war.  Sehr  oft 
konnte  er  die  Anfälle  unterdrücken,  wenn  er  beim  Beginne  derselben  den 
krampfhaft  eingeschlagenen  Daumen  stark  dorsalllectirte. 

Seit  Mitte  September  motorische  Schwäche  des  rechten  Arms  ohne  deut- 
liche Lähmung,  dann  der  rechten  Gesichtshälfte  und  des  Beines.  Doch  ging 
er  noch  ohne  besondere  Schwierigkeit  eine  halbe  Stunde  lang. 

Am  26.  October  deutliche  Parese  der  rechten  Extremitäten;  der  Arm 
kann  nur  zur  halben  Höhe  erhoben  werden,  Fingerschluss  kraftlos,  Zurück- 
bleiben der  rechten  Mundfacialis,  leichtes  Ermüden  beim  Gehen. 

Keine  Störung  der  vegetativen  Functionen,  keine  Kopfschmerzen,  kein 
Schwindel  oder  Erbrechen;  nur  der  Schlaf  etwas  schlechter.  Keine  Abnahme 
des  Gedächtnisses. 

Vor  drei  Jahren  bemerkte  Patient,  dass  seine  Augen  schwächer  wurden, 
so  dass  er  nach  drei  Monaten  Gedrucktes  und  Geschriebenes  nicht  mehr  lesen 
konnte.  Er  wurde  auf  der  Augenabthoilung  der  Charite  behandelt  und  wurde 
damals  die  Diagnose  Scotoma  centrale  festgestellt.  (Prof.  Schweigger).  Die 
Sehschärfe  soll  sieb  später  wieder  allmälig  gebessert  haben. 
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Die  Frau  des  Kranken  giebt  an,  dass  sie  nach  dem  letzten  Anfalle  zum 
ersten  Male  eine  Sprachstörung  bemerkt  habe  und  dass  dieselbe  sich  allmiilig 
verschlechtert  habe.  Auch  eine  Abnahme  des  Gedächtnisses  sei  ihr  aufge- 
fallen.  doch  habe  der  Mann  dies  nie  zugeben  wollen.  Bezüglich  der  Krämpfe 
erzählt  sie,  dass  zuerst  der  Daumen,  dann  aufsteigend  der  rechte  Arm  und 
dann  der  ganze  Körper  gezuckt  habe.  Auch  das  Gesicht  soll  gezuckt  haben 
und  will  sie  schon  in  früheren  Anfällen  eine  Verziehung  des  Mundes  nach 
links  (?)  bemerkt  haben. 


Status  praesens  am  80.  October  1880. 

Mittelgrosser  Mann  von  guter  Ernährung,  gesunder  Farbe,  bringt  den 
meisten  Theil  des  Tages  ausser  Bett  zu.  Appetit  und  Schlaf  gut. 

Schädel  von  normaler  Configuration.  Haarwuchs  dünn:  Aufklopfen  auf 
den  Hirnschädel  nirgends  schmerzhaft.  Keine  Kopfschmerzen.  Die  linke 
Pupille  etwas  kleiner  als  die  rechte,  rechts  reagirt  sie  schlechter  als  links. 
Gesichtsfeld  für  einfachere  Untersuchungen  nicht  beschränkt.  Die  ophthal- 
moskopische Untersuchung  hat  noch  vor  Kurzem  keine  Abweichung  des  frühem 
Befundes  gegeben.  Die  Bewegung  der  Bulbi  vollständig  frei. 

Gehör-,  Geruch-  und  Geschmacksinn  ohne  Besonderheiten. 

Der  Facialis  reebterseits  erscheint  etwas  schlaffer;  bei  der  mimischen 
Action  des  Mundes  deutliches  Zurückbleiben  desselben.  Die  gleiche  Differenz 
beim  Augenschluss  oder  Heben  der  Augenlider.  Beim  Kunzein  der  Stirne  kein 
deutlicher  Unterschied.  Zunge  gerade  herausgestreckt,  Gaumensegel  gleich- 
massig  gehoben.  Die  Sensibilität  im  Gesicht  und  den  Schleimhäuten  ohne 
Störung;  bei  Kitzeln  der  Coujunetiva  und  der  Nasenschleimhaut  rechts  viel- 
leicht etwas  schwächer  wie  links. 

Die  Sprache,  welche  bis  vor  Kurzem  ganz  frei  gewesen  sein  soll,  ist 
jetzt  entschieden  etwas  gestört:  er  giebt  selbst  an,  dass  ihm  das  Sprechen 
schwer  würde,  „er  wisse  nicht  warum“.  Er  setzt  stockend  ein  und  scheint  es. 
dass  eine  Andeutung  von  Aphasie  bestehe.  Obgleich  er  alle  Gegenstände 
richtig  benennt,  zögert  er  doch  bei  manchen.  Die  Articulation  ist  jedoch 
ebenfalls  nicht  ganz  prompt,  wie  sich  beim  Aussprechen  schwerer  Worte  zeigt. 
(Es  scheint  dies  habituell  zu  sein.)  Beim  Lesen  — abgesehen  von  der  Seh- 
schwache keine  besondere  Störung. 

Schlucken  frei,  sämmtliche  Bewegungen  des  Kopfes  unbehindert. 

Das  Sensorium  ganz  frei,  er  erinnert  sich  der  früheren  Ereignisse  mit 
genügender  Schärfe. 

Während  die  linke  Oberextremität  keine  Veränderung  zeigt,  findet 
sich  rechterseits  eino  totale  motorische  Lähmung,  welche  sinh  auch  auf 
die  Bewegung  der  Finger  erstreckt. 

Passive  Bewegung  der  Finger  unbehindert,  bei  Dorsaltlexion  der 
Hand,  die  sich  massig  behindert  zeigt,  tritt,  sobald  sie  etwas  plötzlich  ge- 
schieht, ein  Clonus  der  Vorderarmmuskeln  auf,  wodurch  etwa  sechs  allmälig 
schwächer  werdende  Zuckungen  zu  Stande  kommen.  Im  Ellenbogengelenk 
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findet  sowohl  die  plötzliche  Streckung  als  auch  die  Beugung  über  deu  rechten 
Winkel  deutlichen  Widerstand.  Während  die  Beugung  langsam  ausgeführt, 
frei  ist,  zeigt  sich  die  vollständige  Streckung  immer  etwas  beschrankt.  Die 
Bewegungen  im  Schultergelenk  sind,  wenn  ausgiebig  ausgeführt,  dem  Kranken 
immer  schmerzhaft.  Die  Vorstellungen  über  die  Stellung  und  Lagerung  des 
Gliedes  ganz  normal. 

Die  directe  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  lebhaft.  Electrische 
Erregbarkeit  gut. 

Die  Sensibilität  in  all  ihren  Qualitäten  anscheinend  ganz 
i nt  act.  Patient  fühlt  alle  leichten  Berührungen,  unterscheidet  Pinseln,  Drücken, 
Stechen,  kalte  und  warme  Gegenstände. 

Das  rechte  Bein  wird  im  Liegen  bei  gestrecktem  Knie  etwa  30  Ctm. 
hoch  gehoben,  dasselbe  schwankt  dabei  etwas:  auch  beim  Wegschlagen  über 
das  linke  Bein  massiges  Schwanken.  Das  Knie  wird  sowohl  bei  erhobenem, 
als  auch  auf  liegendem  Beine,  wenngleich  etwas  langsam,  so  doch  ganz  ge- 
beugt; die  dabei  entwickelte  Kraft  deutlich  geringer  wie  links,  auch  die 
Streckung  geschieht  schwächer  als  links.  Fnssgelenk  und  Zehen  leicht  be- 
weglich. Passive  Bewegungen  überall  frei,  nur  rasche  Bewegungen  im  Knie 
etwas  erschwert.  Das  Kiephänomen  beiderseits  sehr  lebhaft.  Sensibili- 
tät ganz  intact.  Kodexe  von  den  Fusssohlen  beiderseits  gleich. 

Beim  Gehen  wird  das  rechte  Bein  im  Knie  wenig  gebeugt  und  leicht 
nachgeschleift.  Das  Stehen  auf  dem  linken  Bein  gut  möglich:  beim  Stehen 
rechts  geräth  Patient  sofort  in  starkes  Schwanken.  Patient  ist  über  die  La- 
gerung und  Stellung  des  Beines  völlig  orientirt. 

Ueber  den  Weiterverlauf  hebe  ich  aus  dem  Krankenjournal  auszüglich 
hervor. 

Pie  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  nimmt  rasch  zu;  am  12.  Novem- 
ber totale  motorische  Lähmung  auch  des  rechten  Beines  und  des  Mundfacialis  ; 
die  passive  Bewegung  des  rechten  Armes  wird  schmerzhafter,  die  Kigiditäl 
bei  Bewegungen  des  Hand-  und  Ellenbogengelenks  deutlicher.  Vom  7.  bis 
9.  November  schnelle  Entwickelung  hochgradiger  Aphasie;  Patient  giebt 
auf  alle  Fragen  nur  mit  abgebrochenen  Töqen  Antwort,  ist  nicht  mehr  im 
Stande,  die  bekanntesten  Gegenstände  zu  benennen,  während  er  wenige  Tage 
zuvor  noch  einen  ziemlichen  Wortschatz  gezeigt  hatte,  jedoch  schou  nicht 
mehr  zusammenhängend  sprechen  konnte,  da  ihm  viele  Worte  fehlten.  Auch 
vorgesprochene  Worte  werden  nicht  mehr  nachgesprochen,  man  hört  bloss 
zischende  Laute.  Doch  sucht  er  vorgelegte  Gegenstände  richtig  nach  Nennung 
derselben  heraus,  auch  fasst  er  nach  Aufforderung  einzelne  Körpertheile  rich- 
tig an.  Seit  dem  12.  November  worden  auch  die  Aufforderungen  zu  bestimm- 
ten Handlungen  nicht  mehr  richtig  ausgeführt,  z.  B.  wird  die  Nase  statt  des 
Ohres  gefasst,  dasselbe  geschieht  bei  der  Aufforderung  die  Augen  zu  schliessen ; 
die  Aufforderung  die  llhr  zu  fassen,  wird  nicht  verstanden  n.  s.  w.  Dabei  bis 
zum  18.  November  das  Sensorium  frei.  Patient  aufmerksam  mit  den  Augen 
allen  Bewegungen  folgend,  lächelt,  wenn  man  ihm  zunickt  etc.  Die  Sensi- 
bilität anscheinend  selbst  für  leichte  Berührungen  intact. 
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Am  19.  November  Morgens  leichte  Zitterbewegungen  im  rechten  Arm; 
Abends  der  Kranke  somnolent,  die  Rigidität  des  rechten  Kniegelenks,  welche 
Morgends  bestanden  hatte,  ganz  geschwunden.  Tod  am  25.  November. 

Obduction  am  26.  November  1880  (Dr.  G rawitz). 

Grosses,  ziemlich  schweres  Schädeldach.  Diploe  sehr  blutreich,  Dura 
rnater  straff  gespannt,  ihr  Längssinus  völlig  leer.  Innenfläche  beiderseits  voll- 
kommen glatt  und  glänzend,  Gefässe  sehr  stark  gefüllt. 

Nach  der  Entfernung  der  Dura  sieht  man  links  durch  die  Pia  mater  hin- 
durch an  einer  Stelle,  welche  dem  Vereinigungspunkt  der  II.  Stirnwindung 
mit  der  vordem  Centralwindung  entspricht,  einen  dreieckigen,  2 Ctm.  langen, 
mit  seiner  Basis  ebenso  breiten  gelben  Herd,  innerhalb  dessen  die  Pia  voll- 
kommen adhärent  ist.  Der  übrige  Theil  der  Pia  schwach  ödematös  und  lässt 
sich  ohne  Schwierigkeit  ablösen. 

Die  ganze  linke  Hemisphäre  ist  stark  abgeplattet,  die  Windungen  ent- 
schieden verbreitert,  von  blassem  Aussehem,  allgemein  stärker  durchfeuchtot. 
Die  vordere  Centralwindung  ist  in  ihrem  obern  Dritttheil  in  eine  etwa  4 Ctin. 
lange  breiig  weiche  Masse  von  graugelber  Färbung  umgewandelt,  an  deren 
vorderem  und  unterem  Ende  der  vorher  erwähnte  mit  der  Pia  adhärente  gelbe 
Herd  sitzt.  Am  obern  medianen  Ende  des  Erweichungsherdes  greift  derselbo 
noch  1 Ctm.  weit  auf  den  hintern  Theil  der  oberen  Stirnwindung  über.  Die 
hintere  Centralwindung  ist  an  ihrem  vorderen  Rande  wie  zugeschärft  und  legt 
sich  wie  eine  platte  Falte  über  den  hintern  Theil  des  Erweichungsherdes. 
Mit  dem  Scalpellstiele  lässt  sie  sich  von  dem  Herde  bequem  abdrängen , wo- 
durch die  Tiefe  der  Centralfurche  frei  gelegt  wird.  Die  Erweichung  greift 
nirgends  auf  die  hintere  Centralwindung  über;  die  Tiefe  der  Centralfurche 
intact.  Der  Klappdeckol  stark  abgeplattet,  die  Inselwindungen  völlig  frei,  ebenso 
die  mediane  Fläche  der  Centralwindungen.  Nirgends  weitere  Herderkrankun- 
gen  auf  der  Oberfläche  beider  Hemisphären. 

Ein  Frontalschnitt  durch  die  Mitte  der  erweichten  Partie 
(vordere  Centralwindung)  zeigt  die  Rinde  daselbst  ganz  zerstört  in  eine  gelb- 
lich braune  und  graugelbe  breiige  Masse  umgewandelt;  an  der  Begrenzungs- 
linie der  grauen  und  weissen  Substanz  scheint  noch  ein  ganz  schmaler  Streifen 
sehr  anämischer  grauerSubstanz  erhalten  zu  sein,  das  unten  liegende  Marklager 
etwa  1.5  Ctm.  breit  makroskopisch  intact. 

Darunter  trifft  man  auf  eine  wallnussgrosse  Höhle,  gefüllt  mit  bräun- 
licher klarer  Flüssigkeit.  Die  WTand  der  Höhle  völlig  glatt,  wie  von  einer 
Schleimhaut  bekleidet;  die  Innenfläche  sehr  gefässreich  zum  Theil  mit  bräun- 
lichen Pigmentablagerungen.  Nach  unten  nnd  innen  erstreckt  sich  diese  Höhle 
einerseits  bis  dicht  an  die  äussere  Kapsel,  anderseits  an  dasDach  des  Ventrikels 
und  den  Balken,  jedoch  ist  dieselbe  überall  von  dem  Gebiet  der  Stammgan- 
glien durch  einen  Streifen  makroskopisch  normal  erscheinender  Marksubstanz 
getrennt.  Weitere  Herderkrankungen  im  Gehirne  nicht  vorhanden.  Medulla 
oblougata  und  Rückenmark  makroskopisch  frei. 
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Mikroskopische  Untersuchung. 

Der  Erweichungsherd  zeigt  zahlreiche,  meist  pigmenthaltige  Kömchon- 
zellen, Haematoidinkrystalle,  amorphes  Blutpigment,  körnige  Detritusmassen. 
Keine  Nervenelemente.  Ira  frischen  untersuchten  Rückenmarke  keine  Erkran- 
kung der  Vorder-  oder  Seitenstränge,  auch  die  innere  Kapsel  frei  von  Körn- 
chenzellen. 

Die  Untersuchung  des  in  M üller’scher  Lösung  gehärteten  Rückenmar- 
kes bestätigt  dieses  Ergebniss,  indem  überall,  sowohl  bei  der  Behandlung  mit 
Kali,  als  auch  geeigneten  Färbungsmethoden,  normale  Verhältnisse  sich 
vorfinden. 


Diese  drei  Beobachtungen  von  Erkrankungen  des  Mantelgebiets 
der  Grosshirnhemisphären  beanspruchen  ein  gesondertes  klinisches 
und  anatomisches  Interesse  gemäss  den  oben  ausgeführten  Gesichts- 
punkten. 

Bezüglich  der  klinischen  Erscheinungen  in  ihrer  Beziehung 
zu  den  gefundenen  Herderkrankungen  sind  die  beiden  ersten  Beob- 
achtungen von  vornherein  von  der  dritten  abzusondern.  Die  beiden 
ersten  Beobachtungen  betreffen  nur  insofern  Herderkrankungen,  als 
die  Geschwulstbildungen,  welche  der  Obductionsbefund  klar  legte,  nur 
scharf  umgrenzte  Partien  der  Rinde  oder  des  Marklagers  einnahmen 
und  zu  motorischen  Ausfallserscheinungen  führten,  welche  wir  aller 
Erfahrung  gemäss  mit  den  gefundenen  Hirnherden  in  nächste  Be- 
ziehung zu  bringen  berechtigt  sind.  Die  Reizerscheinungen,  welche 
in  der  zweiten  Beobachtung  als  die  ersten  Symptome  eines  Hirnlei- 
dens  aufgetreten  waren,  dürfen  ebenfalls  direct  der  locaiisirten  Ge- 
schwulstbildung zugcschrieben  werden,  da  sie  deutlich  den  Charakter 
isolirter,  partieller  Zuckungen  darboten.  Dem  gegenüber  traten  Sym- 
ptome hervor,  welche  nur  als  Allgcmeinerscheinungeu  gedeutet  wer- 
den können.  Die  Schwindelanfälle,  das  Erbrechen,  die  später  sich 
hinzugesellenden  apoplectischen  Insulte  und  die  consecutive  Benom- 
menheit in  Fall  I.,  die  psychischen  Störungen  der  zweiten  Beob- 
achtung gehören  in  diese  Kategorie.  Das  Bestehen  dieser  Allgemein- 
erscheinuugcn,  durch  welche  die  Urtheilskraft  und  das  Vermögen 
scharfer  Apperception  bei  den  betreffenden  Individueu  in  erster  Linie 
geschädigt  wareu,  verbietet  die  Yerwerthung  dieser  Beobachtungen  für 
die  Frage  der  Mitbetheiligung  sensibler  oder  sensorischer  Centren 
oder  Leituugsbahnen.  Nur  bezüglich  der  iu  dem  zweiten  Falle  be- 
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standenen  Aphasie  sind  genauere  Aufschlüsse  zu  erhalten  gewesen, 
und  ist  durch  die  Beobachtung  diese  Erscheinung  sicher  gestellt. 

Die  Motilitätsstörungen  — sowohl  die  Reiz-  als  die  Läh- 
mungserscheinmigen  — hatten  in  allen  drei  Fällen  hinsichtlich  ihrer 
Entstehung  und  ihres  Verlaufes  die  Eigenschaften  sogenannter  Rinden- 
erscheinungeu;  besonders  die  dritte  Beobachtung  zeigte  die  Erschei- 
nung der  sogenannten  Riudenepilepsie  und  das  stückweise  Einsetzen 
der  Lähmungserscbeinuugen  in  schulgerechter  Weise.  Doch  sind  alle 
Beobachtungen  zur  weitem  Begründung  der  Symptomatologie  der 
Rindeuerkrankungeu  selbstverständlich  nicht  heranzuzieheu,  da  aus- 
gebreitete Erkrankungen  des  Marklagers  zugleich  vorhanden  waren. 
Nur  die  erste  Beobachtung  ist  vielleicht  als  sogenannte  Rinden- 
erkrankung beweiskräftig.  Neben  der  circumscripten  Rindenerkran- 
kung im  „raotorischeu“  Rindenbezirke  fand  sich  eiu  zweiter  Ge- 
schwulstknoten im  Marklager  des  mittleren  und  vordem  Abschnittes  der 
Stirn  Windungen,  entsprechend  der  Pars  frontalis  anterior  und  media 
der  Nothnagel’schen  Eintheilung  des  Centrum  ovale.  Dieser  zweite 
Herd  war  von  der  eigentlichen  Rindenläsion  durch  ein  Lager  intac- 
ter  Marksubstanz  getrennt  und  zeigte  auch  in  der  Tiefenausdehnung 
eine  deutliche  Abgrenzung  gegen  das  Gebiet  der  Stammganglien. 
Acceptiren  wir  die  Ausführungen  Nothnagel’*,  welche  sich  im  Gan- 
zen mit  den  Erfahrungen  von  Pitres  decken,  so  dürfen  wir  sagen, 
dass  der  Herd  im  Centrum  ovale  für  das  Zustandekommen  der  mo- 
torischen Störungen  nicht  direct  iu  Frage  kommen  kann,  da  derselbe 
jenseits  derjenigen  Abschnitte  des  Marklgers  gelegen  war,  welche 
von  den  genannten  Autoren  mit  motorischen  Störungen  in  ursäch- 
liche Beziehung  gesetzt  sind.  Freilich  ist  hier  zu  bedenken,  dass 
nicht  genau  festzustellen  war,  in  wieweit  das  angrenzende,  anschei- 
nend intacte  Marklager  durch  die  in  der  Umgebung  des  Tumors  Vor- 
gefundene Erweichung  mit  ergriffen  war.  Wenn  auch  in  der  Ent- 
fernung von  ca.  5 Mm.  keine  entzündlichen  Erscheinungen  mikrosko- 
pisch mehr  nachweisbar  waren,  so  konnte  doch  die  Lockerung  und 
ödematöse  Durchtränkung  des  Gewebes  in  weitem  Umkreise  der  Ge- 
schwulst stattgehabt  haben.  Durch  letzteren  Umstand  konnte  eine 
Beeinträchtigung  der  Function  eines  Theils  der  Leitungsbahnen  im 
„motorischen“  Abschnitte  des  Marklagers  ohne  weitere  anatomische  Lä- 
sion geschehen  sein.  Ein  definitives Urtheil  lässtsich  iiberdenGrad  dieser 
Mitbetheiligung  des  Marklagers  nicht  gewinnen,  und  so  dürfen  wir  diese 
Beobachtung,  welche  bezüglich  des  erkrankten  Rindenabschnit- 
tes  — sowohl  was  den  Sitz  als  auch  die  Tiefenausdehnung  des  Her- 
des betrifft  — die  Bezeichnung  einer  reinen  Rindenläs-ion  bean- 
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spruchcn  kann,  dennoch  nicht  als  stricte  beweisend  für  die  motori- 
schen Ausfallssymptome  nach  Rindenläsionen  betrachten. 

Die  in  der  zweiten  und  dritten  Beobachtung  bestandene  Aphasie 
gemischten  Charakters  darf  einige  Bedeutung  hier  beanspruchen, 
ln  beiden  Fällen  fanden  sich  die  classischen  Stellen  der  Hirnober- 
fläche, welche  gemäss  allen  Erfahrungen  zu  den  aphasischen  Störun- 
gen in  nächster  Beziehung  stehen,  völlig  frei  vou  jeder  Erkrankung. 
Es  fehlten  auch  anderweitige Oberflächeuerkrankungen.  welche,  neueren 
Beobarhungeu  entsprechend,  gewisse  aphasische  Erscheinungen  bedin- 
gen. Die  in  beiden  Fällen  erkrankt  gefundenen  Rindenabschnitte 
haben,  soweit  unsere  Erfahrungen  reichen,  mit  der  Entstehung  des 
aphasischen  Symptoroencomplexes  nichts  zu  thun.  Wir  sind  also 
darauf  angewiesen,  die  Vorgefundenen  Herde  des  Marklagers  mit  dieser 
Störung  in  ein  Causalverhältniss  zu  setzen.  Die  Anschauung,  dass 
Läsionen  der  weissen  Substanz  allein  echte  aphasische  Störungen 
bewirken  können,  sobald  das  Marklager  des  Broca’ sehen  Bezirkes 
bei  der  Erkrankung  mitbetheiligt  ist,  wird  bis  jetzt  nur  durch  wenige 
beweiskräftige  Fälle  gestützt.*)  Unsere  Beobachtungen  können  zur 
weiteren  Stütze  dieses  Satzes  dienen;  sowohl  im  zweiten  als  auch  im 
dritten  Falle  erreichte  die  Marklager- Erkrankung  unzweifelhaft  das 
Gebiet  der  dritten  Stirn-  und  der  Inselwindungen. 

Sensible  und  sensorielle  Störungen  sind  bei  der  in  dieser 
Hinsicht  allein  beweiskräftigen  dritten  Beobachtung  nicht  vorhanden 
gewesen.  Weder  die  Sensibilität  der  Haut  in  all  ihren  Qualitäten, 
noch  die  Gefühlsvorstellungen  im  Sinne  Munk’s  haben  irgend  eine 
nachweisbare  Störung  erlitten.  Dies  lässt  sich  für  die  Beobachtungs- 
zeit vor  dem  Eintritt  der  schweren  aphasischen  Störuungen  mit 
Sicherheit  behaupten;  ob  später  Defecte  in  dieser  Richtung  hin 
aufgetreten  sind,  bleibt  natürlich  unentschieden,  da  der  Kranke 
nur  höchst  unvollkommenen  Bescheid  geben  konnte.  Unsere  Beob- 
achtung giebt  also  keinerlei  Bestätigung  der  Munk’ sehen  Ausfüh- 
rungen; iui  Gcgentheil  würde  der  Mangel  jeglicher  sensorischen  Stö- 
rung mehr  zu  Gunsten  der  Lehre  von  der  „psychomotorischen“  Natur 
dieser  Riudenlager  sprechen.  Eine  definitive  Entscheidung  lassen 
aber  dieser  Fall  und  alle  gleichlautenden  Beobachtungen  nicht  zu. 
Es  ist  immer  der  Einwand  zulässig,  dass  die  Rindenläsion  zur  Erzeu- 
gung dauernder  Störungen  der  Tast-Lage  und  Druckvorstellungen 
eine  zu  geringe  Flächenausdehnung  besessen  habe.  Ziehen  wir  die 

*)  Vgl.  Kussmaul.  Störungen  der  Sprache  pag.  9bff.  und  Nothna- 
gel a.  a.  0.  pag.  357  ff. 
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Erfahrungen  Munk’s  in  Betracht,  dass  schon  beim  Hunde  die  Fühl- 
sphäre viel  umfangreicher  ist,  als  die  frühem  Untersuchungen  anneh- 
men Messen,  so  ist  die  Vermuthung  wohl  erlaubt,  dass  auch  beim 
menschlichen  Grosshirn  der  Rindetibezirk,  welcher  den  verschiedenen 
Componenten  der  tiihlsphäre  zugeordnet  ist.  die  vordem  Abschnitte 
der  Stirnwindungen  in  sich  schiiesst.  Ob  gerade  diesen  Theilen  die 
andern  Vorstellungsqualitäten  der  Fühlsphäre  Munk’s  znkommen  und 
das  begrenzte  Gebiet  der  Centralwindungen  nur  die  Bewegungsvorstel- 
lungen im  engeren  Sinne  in  sich  schiiesst,  das  sind  Fragen,  für  deren 
Beantwortung  noch  jedes  ^tatsächliche  Material  fehlt.  Alle  diejenigen 
Beobachtungen,  bei  denen  traumatische  Eingriffe  in  diesen  vordem 
Rindenabschnitten  ohne  jede  sichtbare  Störung  ertragen  wurden, 
könnten  zur  Entscheidung  dieser  Frage  beitragen;  die  früher  rnitge- 
theilten  Fälle  geben  hierüber  keinerlei  Aufschluss.  In  wie  weit  die 
Scheitelwindungen  als  Abschnitte  der  Fühlsphäre  in  Betracht  kom- 
men, ist  noch  in  gleicher  Weise  unbestimmbar;  die  früher  erwähnten 
vereinzelten  Beobachtungen  weisen  aber  darauf  hin,  dass  diesem 
Rindengebiete  für  die  Lagevorstellungen  bestimmte  Functionen  zu- 
kommen. 

Bei  der  Besprechung  der  klinischen  Erscheinungen  ist  noch  der 
trophischen  Störung  zu  gedenken,  welche  wir  bei  der  ersten  Beob- 
achtung vorfandeu.  Ausser  den  vereinzelten  von  Charcot  beschrie- 
benen Fällen,  bei  denen  im  Gefolge  von  „Rindenerkrankungen“  der- 
artige Störungen  aufgetreten  waren,  ist  nur  noch  eine  Mittheiluug 
von  Senator  vorhanden,  bei  welcher  nach  einer  Erkrankung  dieses 
Mantelgebietes  vasomotorische  und  trophische  Erscheinungen  sich 
zeigten.  In  nnscrm  Falle  ist  die  Deutung  dieses  Befundes  nur  schwer 
zu  geben.  Der  localisirte,  plötzlich  entstandene  und  rasch  zur  Hei- 
lung verlaufende  Decubitus  auf  der  dem  Hirnberde  gegenüberliegen- 
deil Körperhälfte  hat  entschieden  manches  Auffällige.  Doch  ist  bei 
der  Entstehung  desselben  die  Schläfrigkeit  der  Kranken  und  die  ge- 
ringe Sorgfalt,  welche  sie  in  Folge  ihrer  Benommenheit  der  Pflege 
ihres  Körpers  zuwenden  konnte,  gewiss  in  Betracht  zu  ziehen.  An- 
sammlung von  Hautsecreten  in  der  Tiefe  der  Hautfalte,  beständiger 
Druck  der  schlaff  herabhängenden  voluminösen  Mamma  machen  die 
Entstehung  eines  Druckbrandes  auch  ohne  trophische  Einflüsse  leicht 
erklärlich.  Aber  die  gleichen  Schädlichkeiten  wirkten  auch  auf  der 
andern  Körperhälfte,  ohne  dort  an  irgend  einer  Stelle  Druckbrand  zu 
erzeugen.  Eine  Herabmiuderung  der  Hautempfindlichkeit  auf  der  ge- 
lähmten Körperseite  war  nicht  nachweisbar,  feinere  Prüfungen  der- 
selben auf  Differenzen  beider  Seiten  bezüglich  der  Schtnerzempfindung 
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waren  nicht  durchführbar.  Diese  wenigen  Sätze  genügen  wohl,  dar- 
zulegen, dass  wir  zu  einer  Entscheidung  in  diesem  oder  jenem  Sinue 
nicht  berechtigt  sind,  und  dass  wir  nur  die  Thatsache  der  Goincidenz 
dieses  Decubitusherdes  mit  der  Hirnläsion  zu  verzeichnen  haben. 

Bei  der  früheren  Mittheiluug  dieser  Beobachtung  glaubte  ich 
diese  „trophische“  Störung  in  Verbindung  bringen  zu  dürfen  mit 
gewissen  auffälligen  Erscheinungen  im  Kückenmarke.  Die  mediale 
Ganglienzelleugruppe  der  Vorderhörner  (vordere,  innere  Gruppe, 
S t i 1 1 i n g)  zeigte  im  ganzen  Bereich  des  Hals-  und  oberen 
Brustmarks  (die  untere  Hälfte  des  Kückenmarks  lag  zur  Unter- 
suchung nicht  vor)  durchgehends  eine  hervorstechende  Verminde- 
rung der  Zahl  der  Ganglienkörper  auf  der  linken  Kückenmarkshälfte. 
Die  Zahl  der  Ganglienzellen  links  war  durchgehend  auf  die  Hälfte 
oder  ein  Drittel  derjenigen  der  rechten  Seite  herabgesetzt.  „Dies 
Zahlenverhältniss  ist  natürlich  nur  relativ  und  annähernd  anzugeben, 
da  die  absolute  Zahl  der  Ganglienzellen  in  verschiedenen  Schnitten 
eine  ganz  verschiedene  ist;  immer  aber  zeigte  die  Gruppe  rechterseits 
mehr  Ganglienzellen  als  die  linke”.  Doch  hatte  ich  schon  bei  der 
damaligen  .Mittheilung  ausgesprochen,  dass  eine  krankhafte  Verände- 
rung der  links  noch  vorhandenen  Ganglienzellen  nicht  nachweisbar 
war,  ebenso  die  übrigen  Bestandtheile  der  grauen  Substanz  au  dieser 
Stelle  pathologische  Erscheinungen  nicht  erkennen  Hessen. 

Gerade  dieser  Ganglicnzellengruppe  sind  gewisse  Beziehungen  zur 
Pyramidenbahn  und  dadurch  indirect  zu  den  motorischen  Rinden- 
gebieten  zuerkannt  (Charcot,  Flechsig),  ebenso  gewisse  „tro- 
phische“ Eigenschaften  (Charcot).  Es  entstand  nun  die  Frage,  ob 
hier  eine  pathologische  Erscheinung  vorliege,  d.  h ob  ein  Zugrunde- 
gehen von  Ganglienkörpern  stattgefunden  habe,  welche  zu  denjenigen 
des  erkrankten  Hirntheiles  in  einem  gewissen  Abhängigkeitsverhält- 
nisse ständen,  oder  ob  wir  es  nur  mit  einem  zufälligen  Befunde, 
einer  eigentümlichen  Verteilung  der  Zahl  der  Ganglienkörper  in 
den  correspondirenden  Gruppen  beider  Vorderhörner  zu  thun  haben. 
Erneute  Untersuchungen  haben  mir  die  Ueberzeugung  gegeben,  dass 
die  letztere  Annahme  zutreffend  sei,  indem  im  mittleren  Brustmarke, 
das  ich  später  zur  Untersuchung  erhielt,  auf  eine  Strecke  von  etwa 
12  Mm.  die  Verteilung  dieser  Zellgruppe  in  beiden  Kückenmarks- 
hälften den  umgekehrten  Typus  zeigte,  indem  fast  sämmtliche  Gan- 
glienkörper sich  auf  der  linken  Seite  fanden.  Die  Discussion  über 
diesen  Gegenstand  ist  also  hinfällig  geworden  und  die  vorstehen- 
den Bemerkungen  sind  nur  gegeben  worden,  um  die  Mittheilung 
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in  den  Verhandlungen  der  Berliner  physiololbgischcn  Gesellschaft  zu 
rectificireu. 

Es  bleibt  mir  zum  Schlüsse  noch  die  Aufgabe,  die  Beweiskraft 
dieser  Fälle  bezüglich  des  negatiyen  Ergebnisses  einer  secundären 
Degeneration  klar  zu  legen.  Ich  habe  schon  mehrfach  hervorgeho- 
ben, dass  es  sich  in  keiner  der  drei  Beobachtungen  um  Rindenherde 
im  engeren  Sinne  handelt;  nur  für  die  erste  Beobachtung  ist  diese 
Bezeichnung  vielleicht  zulässig,  gemäss  den  Erörterungen,  welche  ich 
bei  der  Besprechung  der  klinischen  Erscheinungen  gegeben  habe. 
Zur  Lösung  der  Frage,  ob  die  Zerstöruug  der  Rinde  allein  (in  den 
als  „motorisch“  erkannten  Gebieten)  secuudäre  Degeneration  bedinge, 
sind  diese  Beobachtungen  nicht  heranzuziehen;  wohl  aber  erlauben 
dieselben  Schlüsse  in  Betreff  von  Herden,  welche  Rinde  und  zugehöriges 
Marklager  in  gleicherweise  betreffen.  Uebereinstimmend  sind  die  „moto- 
rischen“ Partien  in  grosser  Ausdehnung  zerstört,  gerade  das  Gebiet  der 
Centralwindungen,  dem  allen  Erfahrungen  gemäss  die  Hauptrolle  bei  der 
„psychomotorischen“  Arbeit  der  Rinde  zufällt,  ist  am  meisten  bethei- 
ligt. In  den  beiden  ersten  Beobachtungen  finden  sich  zwischen  den 
erkrankten  Partien  uud  dem  Gebiete  der  inneren  Kapsel  relativ  breite 
Lager  intacter  weisser  Substanz,  in  der  dritten  Beobachtung  ist  die 
Cyste  des  Marklagers  nur  durch  einen  schmalen  Streifen  von  Mark- 
masse vom  „Gebiete  der  Basalganglien“  getrennt.  Ueberall  sind 
die  Staromganglien  und  die  innere  Kapsel  frei  befunden 
worden. 

Von  entscheidender  Bedeutung  ist  die  Frage,  ob  die  Zeitdauer 
der  Erkrankung  ausreichend  war,  um  secundär  absteigende  Degene- 
ration der  Pyramidenbahn  zur  Ausbildung  gelaugen  zu  lassen.  Ich 
glaube  dieselbe  im  Hinblick  auf  die  anatomischen  Befunde,  einestheils 
ausgebreitete  Geschwulstbildungen  mit  Merkmalen  langem  Bestandes, 
anderntheils  ein  abgekapselter  Hirnherd  mit  klarem  flüssigem  Inhalt 
und  alten  Pigmentanhäufungen,  direct  bejahen  zu  dürfen.  Ueber  den 
zum  Zustandekommen  secundärer  Degenerationen  nothwendigen  Zeit- 
raum liegen  Erfahrungen  vor,  welche  beweisen,  dass  5 — G Wochen 
hiezu  genügen;  für  unsere  Herde,  für  jeden  Fall  für  Beobachtung  1 
und  3,  deutet  der  anatomische  Befund  auf  einen  viel  längeren  Zeit- 
raum des  Bestehens  der  Hirnläsion  hin.  Die  klinischen  Erscheinun- 
gen deuten  ebenfalls  auf  monatelanges  Bestehen  der  Erkrankung  hin; 
dass  erst  in  den  letzten  W'ochen  des  Lebens  totale  Lähmungen  hin- 
zutraten, ist  als  Einwurf  so  lange  unzulässig,  als  uns  die  genaue 
Erkenntniss  mangelt,  in  welchem  Zeitpunkte  chronisch  sich  ent- 
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wickelnde  destructivc  Hirnläsionen  za  ausgeprägten  Lähmungserschei- 
nungen  führen. 

Als  das  Krgebniss  dieser  Betrachtungen  dürfen  wir  festhalten, 
dass  die  vorliegenden  Beobachtungen  beweiskräftige  Beläge  gegen  die 
Allgemeingültigkeit  der  Charcot’schen  Angaben  darstellen  und  dass 
sie  gestatten,  die  frühem  Folgerungen  Vulpian’s  und  Charcot’s 
bezüglich  der  Herde  im  Centrum  seraiovale  in  etwas  anderer  Fassung 
wieder  aufzunehmen.  Herde  der  Kinde  und  des  Marklagers, 
welche  den  Fuss  des  Stabkranzes  nicht  erreichen,  bewir- 
ken, selbst  wenn  sie  ausschliesslich  dem  „motorischeu“ 
Bezirke  angehören,  nicht  regelmässig  secundäre  abstei- 
gende Degenerationen. 

Von  genaueren  Literaturangaben  glaubte  ich  bei  dieser  Mitthei- 
lung Abstand  nehmen  zu  dürfen,  da  einerseits  die  angeführten  Krau- 
kenbeobachtungen  in  dem  mehrfach  erwänten  Buche  von  Nothnagel 
genau  verzeichnet  siud,  anderseits  die  monographischen  Bearbei- 
tungen der  einschlägigen  Fragen  von  Charcot,  Flechsig  u.  A. 
allgemein  bekannt  sind. 

Herrn  Professor  Westphal  sage  ich  für  die  gütige  Ueberlassung 
des  Materials  meinen  besten  Dank. 
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II. 

Zwei  Fälle  von  Myelitis. 


Von 

Dr.  C.  Moeli, 

Assistent  der  Ncrveukliuik  der  König).  Charitl. 

(Hierzu  Taf.  XI.) 


In  Folgendem  theile  ich  zwei  Fülle  von  Myelitis  mit,  welche  auf  der 
Nerrenklinik  der  Charite  beobachtet  sind. 

I.  Plötzlich  eintretende  Analgesie  and  motorische  Schwäche  der  Unter- 
extremit&ten  — Symptome  vorwiegend  einseitiger  Büokenmarksaffaotion. 
Im  Verlaufe  zunehmende  Lähmung  auoh  dos  anderen  Beins,  Bigldität, 
Bougecontraoturen,  Blasensohwäche.  Lebhafte  Sehnenphänomene.  — Mye- 
litis des  unteren  Brustmarks  mit  reiohlioher  Pigmentablagerung,  auf-  und 
absteigende  Degeneration. 

Sommerfeld,  Schuhmacher,  43  Jahre  alt,  ist  bis  auf  zweimalige  Go- 
norrhoe stets  gesund  gewesen.  Er  erkrankte  plötzlich  am  1.  März  1878.  An 
diesem  Tage  bemerkte  er,  als  er  Morgens  aufstehon  wollte,  dass  beide  Beine 
von  den  Knien  nach  abwärts  taub,  „abgestorben“  waren.  Wegen  gleichzeitig 
vorhandenem  Kältegefühl  Hess  er  sich  einen  heissgemachten  Stein  gegen  die 
Fusssohlen  legen.  Jedoch  war  die  Sensibilität  an  den  Füssen  derartig  herab- 
gesetzt, dass  S.  sich  in  Folge  Ueberhitzung  des  Steines  eine  grosse  Brand- 
blase an  der  einen  Sohle  zuzog.  ohne  eine  schmerzhafte  Empfindung  zu  haben. 
Als  er  nachher  aufstand,  konnte  er  zwar  herumgehen,  doch  fühlte  er  sich  sehr 
„wackelig“  auf  den  Füssen,  so  dass  er  nur  unsicher  sich  fortbewegte.  Auch  hatte 
er  beim  Gehen  das  Gefühl,  als  ob  er  auf  Filzsohlen  ginge.  Am  nächsten  Tage 
war  das  Gefühl  von  Abgestorbenscin  bis  zu  den  Hüften  hinauf  gestiegen.  Pat. 
war  nicht  mehr  im  Stande,  seine  sitzende  (Schuster-)  Arbeit  zu  verrichten,  er 
bemerkte  hochgradige  Schwächo,  aber  keine  besondere  Steifigkeit,  war  viel- 
mehr immer  ganz  „gelenkig.  Das  linke  Bein  war  schwächer  als  das  rechte, 
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was  Patient  daran  merkte,  dass  er  mit  dem  rechten  den  Spannriemen  noch 
gut  anziehen  konnte,  nicht  mit  dem  linken.  Im  Augusta-Hospital,  wo  Patient 
alsdann  zuerst  Aufnahme  fand,  blieb  der  Zustand  eine  Zeit  lang  im  Wesent- 
lichen gleich,  eine  vollständige  Lähmung  der  Beine  trat  nicht  ein.  Vielmehr 
besserte  sich  später  seine  Gehfähigkeit  allmälig  wieder,  so  dass  er  nach  seiner 
Entlassung  im  Juli  Strecken  von  etwa  V4  Stunde  zurücklegen  konnte.  Doch 
bald  ging  es  wieder  schlechter,  er  verspürte  Spannung  auf  der  Innenseite  des 
Oberschenkels,  auch  häutigen  Urindrang.  Unter  Zunahme  der  schmerzhaften 
Spannung  verschlechterte  sich  das  Gehvermögen  wieder  rasch  und  zwar  in 
einem  solchen  Grade,  dass  Patient  nur  noch  mühsam  sich  foribewegen  konnte, 
als  er  am  9.  August  1878  sich  in  die  Charite  aufnehmen  liess. 

Während  am  rechten  Bein  die  motorische  Schwäche  sioh  in  einer  grossen 
Kraftlosigkeit  und  geringerer  Ausgiebigkeit  der  Bewegungen  kund  gab,  bildete 
sich  am  linken  Beine  rasch  eine  so  vollständige  Lähmung  aus.  dass  S.  schon 
nach  wenigen  Wochen  mit  demselben  nicht  die  geringste  Bewegung  vornehmen 
konnte,  und  das  Gehen  und  Stehen  vollständig  unmöglich  wurde.  Eine  erheb- 
liche Steifigkeit  bei  passiven  Bewegungen  bestand  anfangs  nicht,  doch  be- 
merkte man,  dass  bei  passiver  Beugung  der  Knie  sich  leicht  eine  Contraction 
der  Flexoren  des  Unterschenkels  einstellte,  welche  die  passive  Streckung 
etwas  beeinträchtigte.  Das  Kniephänomen  beiderseits  mittelstark,  kein  Fuss- 
phänomen. 

Vom  Kabel  nach  abwärts  hat  Patient  ein  dumpfes  Gefühl.  Die  Sensibi- 
lität erweist  sich  im  Bereiche  der  rechten  Unterextremität  erheblich  gestört, 
so  dass  nur  stärkere  Heize  empfunden  werden  ur.d  passiv  vorgenommene  Lage- 
änderungen des  Beines  von  dem  Patienten  nicht  erkannt  werden.  Die  Abstum- 
pfung der  Hautempfindung  reicht  rechterseits  bis  zur  Höhe  des  Nabels  vorn, 
bis  zur  Höhe  der  letzten  Rippen  hinten.  Auch  links  ist  zwischen  Nabelhöhe 
und  Inguinalfalte  das  Gefühl  für  Berührungen,  Stiche  etc.  ertwas  vermindert. 
Auf  dem  Rücken  linkerseits  sowie  am  ganzen  total  gelähmten  linken  Beine 
ist  keine  Sensibilitätsstörung  nachweisbar,  auch  das  Gefühl  für  Wärme  und 
Kälto  ist  ganz  befriedigend,  während  an  dem  rechten  nur  paretischen  Beine 
weder  warm  noch  kalt  empfunden  wird.  Bei  Streichen  der  Fusssohlen  beider- 
seits gleiche  Bewegungen,  keine  Cremasterreflexe.  Urinentleerung  nicht  we- 
sentlich gestört. 

Im  Verlauf  der  Beobachtung  trat  bald  eine  deutliche  Schwierigkeit  der 
passiven  Bewegungen  besonders  im  rechten  Kniegelenk  ein  und  zwar  besteht  ausser 
einer  Contraction  der  Extensoren  des  Unterschenkels  häufig  eine  Neigung  der 
Flexoren  des  Unterschenkels  sich  bei  langsam  ausgeführter  passiver  Beugung 
des  Kniegelenks  mit  grosser  Gewalt  zu  contrahiren  und  die  dann  versuchte 
Wiederstreckung  sehr  erheblich  zu  erschweren.  Diese  Zusammenziehung  der 
Unterschenkelbeuger  treten  dann  im  weiteren  Verlaufe  auch  ohne  Manipula- 
tionen ein,  so  dass  die  Beine  oft  im  Kniegelenk  gebeugt  daliegen  und  will- 
kürlich nicht,  passiv  nur  gogen  deutlichen  Widerstand  gestreckt  werden 
können. 

Seit  dem  Januar  1879  verschlechtert  sich  die  Urinentleerung  beträcht- 
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lieb.  Bei  Kitzeln  der  Sohlen  beiderseits  lebhafte  Beugung  im  Kniegelenk, 
ebenso  bei  Plantarflexion  der  grossen  Zehe. 

Bei  plötzlicher  Dorsalflexion  des  linken  Fusses  Wadenclonus.  Das  rechte 
Bein  kann  Patient  etwas  vom  Lager  abheben,  aber  nicht  gut  mit  gestrecktem 
Knie;  bei  der  willkürlich  möglicher  Beugung  im  rechten  Knie  tritt  keine  Con- 
tractur  der  Unterschen  kelflexoren  auf.  Die  Sensibilität  des  rechten  Beins  ist  in 
gleich  hochgradiger  Weise  gestört  wie  früher,  während  die  der  Haut  des  total 
gelähmten  linken  fast  intact  ist,  dagegen  ist  das  Gefühl  für  die  Stellung  des 
Gliedes  hier  mangelhaft.  Allmätig  ist  eine  gleichmässige  Abmagerung  der 
Beine  bei  erhaltener  mechanischer  und  electrischer  Erregbarkeit  der  Muskeln 
eingetreten.  Störungen  Seitens  des  Gehirns  und  des  oberen  Rückenmarks 
wurden  nicht  beobachtet.  Eine  sich  über  das  ganze  linke  Bein  ausbreitende 
Phlegmone  führte  am  13.  Mai  1879  den  Tod  des  Kranken  herbei. 

Die  Obduction  ergab  beginnende  Pneumonie  links  unten,  Pyelonephritis, 
gummöse  Hepatitis  und  Periphlebitis  portalis.  Am  Rückenmark  im  unteren 
Brusttheile  mehrfache  graue  Verfärbung. 

An  dem  gehärteten  Rückenmarke  zeigt  sich  schon  makroskopisch  im 
Hals-  und  oberen  Brustmark  Degeneration  der  Goll’schen  Stränge  und  an 
einzelnen  Stellen  ein  heller  Streif  längs  der  Peripherie  der  Seitenstränge.  In 
der  Höhe  des  2.  Cervicalnervs  reicht  die  Verfärbung  der  Goll’schen  Stränge 
nicht  mehr  bis  an  die  hintere  Commissur  wie  sie  das  im  unteren  Halsmark 
und  ganzen  Brustmark  thut.  Vom  9.  Dorsalnerven  an  finden  sich  Verände 
rungen  in  beiden  Vordersträngen  und  Seitensträngen,  jedoch  nicht  nur  dem 
Rayon  der  Pyramidenbahnen  entsprechend.  Vom  10.  Brustnerven  bis  zum 
oberen  Lendenmarke  sind  die  hinteren  zwei  Drittel  des  Querschnitts  in  ma- 
kroskopisch nicht  scharf  abzugrenzender  Weise  verfärbt.  Im  oberen  Lenden- 
marke sieht  man  an  den  Hintersträngen  nichts,  in  den  Seitensträngen  noch 
verfärbte  Partien,  welche  im  unteren  Lendenmarke  vollständig  scharf  und  deut- 
lich auf  die  Pyramidenbahnen  beschränkt  sind.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung Hess  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  genauer  erkennen,  welche  die 
Beob.  I.  Tafel  XI.  wiedergiebt.  Dergrösstellerd  liegt  hauptsächlich  in  den  Hinter- 
strängen  des  untern  Dorsalmarks  undhatdie  graue  Substanz,  besonders  das  linke 
Hinterhorn,  aber  amhdie  weiter  vorn  gelegenen  Theile  in  grösserer  Ausdehnung 
Untergriffen.  Im  Londenmarksind  die  Hinterstränge  frei.  In  den  Seitensträngen 
und  Vordersträngen  ist  die  Erkrankung  auf  eine  grössere  Strecke  des  des  untern 
Dorsalmarksausgedehnt,  ohne  dass  auf  den  einzelnen  Querschnitten  der  Zusam- 
menhang der  kleineren  und  grösseren  Erkrankungsherde  in  der  Längsrichtung 
des  Rückenmarks  ein  so  deutlich  nachweisbarer  wäre,  wie  für  den  grossen  mehr 
hinten  gelegenen  Herd.  Nur  die  Pyramidenseitenstrangbahnen  sind  vom  un- 
teren Dorsalmark  ab  auf  allen  Querschnitten  verändert,  und  während  im  oberen 
Lendenmark  die  Erkrankung  auf  einer  Seite  noch  das  Gebiet  der  absteigenden 
Degeneration  überschreitet,  auf  der  anderen  noch  ein  kleinerer  mehr  vorne 
gelegener  Herd  besteht,  ist  weiter  unten  die  Veränderung  ebenso  scharf  auf 
die  Pyramidenbahnen  begrenzt,  als  sie  dies  im  oberen  Brust-  und  Halsmark 
auf  die  Goll’schen  Stränge  und  Kleinhirnseitenstrangbahnen  ist. 

49* 
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Die  histologischen  Veränderungen  waren  die  oft  beschriebenen:  in  den 
stärker  befallenen  Partien  keine  markhaltigen  Nervenröhren  mehr  nachweis- 
bar, was  etwa  von  den  Fasern  noch  Aiencylinder  ist,  lässt  sich  nicht  sicher 
sagen.  Zahlreiche  Spinnenzellcn , hochgradige  Verdickung  der  Gefässe  und 
der  Septa,  zum  Theil  auch  an  einzelnen  Punkten  der  in  der  Zeichnung  weiss 
gelassenen  Partien. 

Die  Ganglienzellen  der  Vorderhörner  an  den  befallenen  Stellen  zum 
Theil  in  klumpigo  Gebilde  ohne  Fortsätzo  aber  mit  noch  deutlichen  Kernen 
verwandelt.  Auffallend  ist  auf  Schnitter,  aus  dem  unteren  Brusttheile  eine 
starke  Pigmentablagerung.  Amorphes  grobkörniges  Pigment  liegt,  die  Gefässe 
bekleidend,  streifig  oder  mehr  in  Klumpen  angeordnet,  fast  an  allen  Stellen, 
wo  Gefässe  sichtbar  sind.  Auch  wo  dieselben  nicht  deutlich  hervortreten,  ist 
oft  das  Gowebo  förmlich  wie  durchstreut  mit  kleinere  oder  grössere  Haufen 
darstellenden  Pigmentmassen. 

Die  Kerne,  besonders  der  Gefässe  in  den  sklerosirten  Partien  treten  zahl- 
reich hervor,  sonst  ist  der  Kernreichthum  ein  wechselnder.  Die  Nervenfasern 
in  den  für  secundäre  Degeneration  in  Betracht  kommenden  Partien  sind  erheb- 
lich auch  in  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  vermindert.  In  den  absteigend 
degenerirten  Partien  sind  die  Kerne  erheblich  vermehrt,  während  dies  in  den 
aufsteigend  degenerirten  nicht  gleich  deutlich  hervortritt. 


n.  Allmälig  (in  6 Jahren)  sieh  entwickelnde  Steifigkeit  und  Bohwäohe 
des  reohten,  später  rascher  fortschreitende  des  linken  Beins,  Blasen- 
schwäohe.  geringe  sensible  Erscheinungen.  Bei  der  Aufnahme  Lähmung 
der  Beine  mit  Rigidität,  lebhaften  Sehnenphänomenen,  massiger  Sensibili- 
tätsatörung  — Cystitis.  Contraoturen,  Decubitus,  Tod.  — Skierotisohe 
Herde  durch  den  unteren  Brust-  und  den  Lendentheil.  Erkrankang  der 
Ooll’schen  Stränge  im  oberen  Brust-  und  Halsmark,  der  Pyramiden- 
bahnen im  Lendenmark. 

11.  Mcrtin,  54  Jahre  alter  Schlächtermeister.  Am  9.  November  1879 
aufgenommen.  Vor  6 Jahren  Lues  mit  deutlichen  Secundärerscheinungen. 
Um  dieselbe  Zcii  machte  sich  dem  Patienten  eine  geringe  Schwäche  und  Stei- 
figkeit in  den  Beinen  bemerkiich  und  fiel  ihm  besonders  ausser  leichter  Ermü- 
dung des  linken  Beines  mangelhafte  Beweglichkeit  im  linken  Fussgelenk  auf, 
doch  hielten  sich  die  Erscheinungen  Jahre  lang  bis  zum  Frühling  1878  in 
massigen  Grenzen.  Um  diese  Zeit  trat  zu  der  Schwäche  des  linken  Beins  eine 
grosse  Schwere  und  zunehmende  Schwäche  des  rechten.  Patient  meint,  dass 
sioh  in  diesem  Beine  von  Anfang  an  das  Gefühl  mit  verschlechtert  habe.  Seit 
Anfang  1879  bestehen  heftige  brennende  Schmerzen  unter  beiden  Sohlen  und 
die  Lähmung  ist  so  vorgeschritten,  dass  Patient  schon  seit  Wochen  kaum 
mehr  gehen  kann.  Seit  kurzer  Zeit  zeigt  sieh,  jedoch  nicht  constant,  Incontinenz 
der  Blase.  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  Lähmung  beider  Beine,  links  erheb- 
licher als  rechts,  wo  zwar  die  Bewegungen  noch  ausführbar,  jedoch  sehr 
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schwach  und  unter  starkem  Zittern  vor  sich  gehen.  Rigidität  in  beiden  Knie- 
gelenken, lebhaftes  Kniephänomen,  ebenso  Fusszittern ; lebhafte  Reflexe.  Mas- 
sige Abstumpfung  der  Sensibilität  am  linken  Beine.  Cystitis.  Trotz  antisyphi- 
litischer Behandlung  nahm  die  Lähmung  zu.  ebenso  die  Störungen  der  Blase. 
Es  traten  häufige  schmerzhafte  Contracturen  in  den  Beinen  auf.  An  mehreren 
Stellen  bildete  sich  Decubitus,  dabei  heftiges  Fieber  mit  wiederholten  Schüttel- 
frösten. Die  Flautreflexe,  das  Knie- und  Fussphänomen  lebhaft,  bis  Patient  im 
Zustande  hochgradiger  Abmagerung  am  1 2.  Juli  1 880  erlag. 

Die  Obduction  (Horr  Dr.  Jürgens)  ergab  ausser  Cystitis  chronica  hä- 
morihagica.  Pyelonephritis  und  beginnender  Verdichtung  des  linken  unteren 
Lungenlappens:  in  der  Pia  des  Brnstmarkes  eine  grosse  Anzahl  dünner  Schnp- 
penpanzer  ähnlich  aneinander  liegender  Knochenplättchen,  welche  nach  ab- 
wärts noch  dichter  werden.  Die  Pia  selbst  ist  von  zartem  Aussehen,  ebenso 
wie  die  Dura  anämisch,  die  Substanz  des  Rückenmarks  zeigt  im  Brnstmarke 
eine  schwache  graue  Verfärbung  im  linken  Seitenstrange,  der  ganze  Quer- 
schnitt erscheint  etwas  dürftig,  namentlich  die  linke  Hälfte.  Weiter  nach  ab- 
wärts greift  die  Verfärbung  auf  die  Hinterstränge,  anscheinend  an  einzelnen 
Stellen  auch  auf  die  Vorderstränge  über,  im  unteren  Brusttheile  ausgedehnter, 
so  dass  nur  in  den  Vordersträngen  die  Substanz  in  normaler  Weise  erscheint. 

Die  Ausdehnung  des  Processes  ergiebt  die  Darstellung  der  Querschnitte 
auf  Taf.  XI.  Beob.  II.  Im  Hals-  und  oberen  Brusttheile  Degeneration  der  G ol  1 - 
sehen  Stränge.  Vom  6.  Brustnerven  an  ausserdem  in  Ausdehnung  und  Zahl  sehr 
wechselnde  Herde  in  beiden  Seitensträngen,  theilweise  auch  den  Vordersträn- 
gen und  Vorderhörnern.  Vom  8.  bis  gegen  den  1 1.  Brustnerven  Erkrankung 
der  ganzen  Hinterstränge,  dabei  Betheiligung  der  grauen  Substanz  und  Zu- 
sammenflüssen mit  Herden  in  den  Seitensträngen.  Im  oberen  Lendenmark 
sind  die  Hinterstränge  bloss  neben  der  Medianfissur  noch  an  einzelnen  Stellen 
verändert,  weiter  unten  frei.  Dagegen  sind  die  Seitenstränge  bis  in’s  unterste 
Lendenmark  hinein  erkrankt  und  zwar  in  zusammenhängender  W'eise  die  Py- 
ramidenbahnen. ausser  denselben  jedoch  auch  wechselnd  beschränkte  Theile 
der  Seitenstränge  und  Vorderstränge,  an  einzelnen  Stellen  besonders  auch  im 
unteren  Lendenmark  mit  Uebergang  auf  die  Vordorhömer. 

Mikroskopisch  finden  sich  in  den  erkrankten  Partien  in  unregelmässigen 
Anhäufungen  Körnchenzellen,  eben  solche,  jedoch  weniger  zahlreich  liegen 
auch  in  den  Goli 'sehen  Strängen  des  Halsmarks  und  den  Pyramidenbahnen 
des  Lendenmarks.  In  den  erkrankten  Stellen  des  Brustmarks  sind  ar.  einzel- 
nen Punkten  markhaltige  Nervenfasern  nicht  mehr  zu  finden,  man  sieht  nin, 
theils  aus  dickeren  Trabekeln,  theils  aus  feinen  Fasern  und  Pünktchen  be- 
stehendes Gewebe.  Die  Pünktchen  haben  zum  Theil  das  Caliber  dünner 
Axencylinder,  sind  jedoch  meist  feiner.  Dazwischen  liegen  ziemlich  zahlreiche 
grosse  Neurogliazellen  und  wurmförmig  gekrümmte,  in  der  Wand  sehr  ver- 
dickte Gefässe.  Der  Schwund  markhaltiger  Nervenfasern  ist  nur  in  kleinen 
Bezirken  ein  vollkommener  und  findet  man  in  jedem  Gesichtsfelde  noch  eine 
Anzahl  erhaltener  Fasern;  so  gering  jedoch  ist  auf  grössere  Strecken  hin  die 
Menge  der  erhaltenen  Nervenfasern,  dass  sie,  wenn  man  sie  sich  neben  ein- 
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ander  liegend  denkt,  sie  an  intacten  Stellen  nur  einen  ganz  kleinen  Bruch- 
theil  des  Gesichtsfeldes  ausfüllen  würden.  Die  Veränderung  ist  in  keiner 
Weise  auf  dem  ganzen  in  der  Zeichnung  schattirt  gehaltenen  Theile  des  Quer- 
schnitts eine  gleich  grosse,  vielmehr  finden  sich  vielfach  Uebergänge  zu  fast 
unverändertem  Gewebe  mit  nur  massiger  Verdickung  des  interstitiellen  Gewe- 
bes und  der  Gelasse.  Auch  in  dem  in  der  Zeichnung  weiss  gelassenen  Theile 
finden  sich  ganz  circumscripta  Partien  verändert.  Wo  die  graue  Substanz 
befallen  ist,  wie  das,  ausser  im  unteren  Brustmarke,  im  mittleren  und  unteren 
Lendenmark  der  Fall  ist,  sind  die  Veränderungen  ähnliche,  die  Ganglienzellen 
sind  zum  Theil  in  sackige  klumpige  Gebilde  verwandelt,  an  denen  jedoch  fast 
ausnahmslos  Kern-  und  Kernkörperchen  noch  zu  sehen  ist.  Nur  ab  und  zu 
finden  sich  Pigmentanhäufungec,  sehr  gering  im  Vergleich  zum  vorigen  Falle. 
Die  Kerne  sind  im  Allgemeinen  zahlreicher  an  den  veränderten  Stellen,  jedoch 
nicht  gleich  mässig  an  allen  Punkten  vermehrt. 

In  den  Goll’schen  Strängen  des  oberen  Brust-  und  Halsmarks  ist  die 
Verminderung  der  Fasern  sehr  merklich;  dass  die  Kerne  hier  wesentlich  zahl- 
reicher wären,  als  bei  gesunden  Personen  erscheint  nicht  sicher.  Ebenso  ist 
in  den  Pyramiden  des  Lendenmarks  die  Abnahme  der  Faserzahl  beträchtlich, 
die  Verdickung  des  Bindegewebes  und  der  Gefässe  erreicht  jedoch  nicht  den 
Grad  wie  in  den  erkrankten  Stellen  des  unteren  Brustmarks.  Die  Zahl  der 
Kerne  ist  grösser  als  in  den  gesund  gebliebenen  Abschnitten  der  Seiten  stränge. 
Noch  im  Lendenmarke  geht  die  Erkrankung  in  den  Hinterseitensträngen  an 
einzelnen  Stellen  über  den  Rayon  der  Pyramidenbahnen  hinaus,  so  dass  die 
Beschränkung  der  Affection  auf  die  secundär  degenerirten  Bahnen  nach  unten 
hin  weniger  scharf  herrortritt,  als  nach  oben  hin.  Die  Hinterstränge  des  Len- 
denmarks erweisen  sich  hei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  vollstän- 
dig frei,  sondern  leichte  Verdickung  der  Gefässe  und  Septa  ist  anch  hier  noch 
an  einzelnen  Stellen  selbst  unter  der  Mitte  des  Lendenmarks  wahrnehmbar. 
Es  zeigt  sich  jedoch,  dass  diese  veränderten  Partien  der  hinteren  Medianfissnr 
benachbart  liegen , und  dass  die  lateralen  Partien  der  Hinterstränge  eine  er- 
hebliche Aenderung  nicht  erkennen  lassen. 


Was  die  klinische  Seite  dieser  Beobachtungen  betrifft,  so  bestan- 
den im  ersten  Falle  eine  Zeit  lang  vorwiegend  die  Symptome  einsei- 
tiger Rückenmarksaffection.  Bei  dem  plötzlichen  Beginne  der  Erkran- 
kung muss  die  Sensibilität  an  beiden  Füssen  gelitten  haben,  da  Pat. 
ja  an  keinem  Fusse  die  Hitze  des  Steines  verspürte.  Zur  Zeit  der 
Aufnahme  jedoch  war  die  Hautsensibilität  in  dem  erheblich  stärker 
gelähmten  linken  Bein  nicht  deutlich  beeinflusst,  so  dass,  da  auch 
zu  dieser  Zeit  die  Urincntleerung  ziemlich  frei  war,  das  Sympto- 
menbild  der  Halbseitenläsion  nur  durch  die  fehlende  Hyperästhesie 
und  durch  das  Vorhandensein  einer  Parese  auch  des  anästhetischen 
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Beines  getrübt  war.  Im  weiteren  Verlaufe  traten  mit  der  zunehmen- 
den Lähmung  auch  des  letztgenannten  Beius  die  Erscheinungen  ein- 
seitiger Rückemnarksaffection  zurück.  Ob  Ataxie  vorhanden  war, 
lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden,  da  die  ersten  Stadien  der  Erkran- 
kung nicht  von  uns  beobachtet  sind,  sondern  Patient  zu  einer  Zeit 
aufgenommeu  wurde,  wo  die  motorische  Schwäche  schon  einen  sehr 
hohen  Grad  erreicht  hatte.  Dasselbe  gilt  für  den  zweiten  Fall,  in 
welchem  ebenfalls  eine,  wenn  auch  nicht  so  ausgedehnte  Entartung 
der  Hinterstränge  und  der  hinteren  grauen  Substanz  im  unteren  Brust- 
theile  bestand.  — Die  Erhaltung  des  Kniephänomens  in  beiden  Fällen 
entspricht  den  Anschauungen,  welche  über  die  Bedingungen  für  das 
Vorhandensein  dieses  Symptoms  von  Westpha!  durch  eine  Reibe 
von  Beobachtungen  gewonnen  und  jüngst  präcisirt  sind*).  Es  soll 
hier  nur  noch  erwähnt  werden,  dass  in  dem  Falle  Mertin  eine,  wenn- 
gleich nur  in  ganz  kleinen  Herden  aultretende  Erkrankung  der  Hin- 
terstränge auch  im  obereu  Leudeutbeile  bestand  (Beob.  11.),  dass  aber 
diese  verändert  gefundenen  Stellen  der  hinteren  Medianlissur  benach- 
bart lagen. 

Die  Entwickelung  der  beiden  Fälle  nun  dürfte  trotz  der  grossen 
Aehnlichkeit  des  schliesslichen  anatomischen  Befundes  als  eine  ver- 
schiedenartige anzusehen  sein. 

Der  erste  Kranke  hatte  plötzlich  über  Sacht  eine  so  hochgradige 
Herabsetzung  der  Schmerzemplinduug  an  den  Füssen  erlitten,  dass  er 
sich  dieselben  verbrannte,  ohne  es  zu  merken.  Dabei  eine  Motilitäts- 
störung, dass  er  nur  mühsam  und  wackelig  gehen  konnte.  Schon 
nach  einem  halben  Jahre  ist,  nachdem  nur  eine  mäsige  Besserung 
der  Beweglichkeit  kurze  Zeit  bemerklich  geworden  war,  ein  Bein 
ganz,  das  andere  erheblich  gelähmt  und  die  Erscheinungen  steigern 
sich  bis  zu  dem  14  Monate  nach  dem  Beginne  der  Erkrankung  ein- 
tretenden Tode.  Bei  diesem  einer  acuten  Myelitis  entsprechenden 
Krankheitsbeginn  sind  die  zahlreichen  in  den  sklerotischen  Herden 
des  unteren  Brusttheiles  hervortretenden  I’igmentablagerungen  von 
Interesse. 

Bei  einer  allmäligen  Bindegewebswucherung,  wie  wir  sie  für  die 
chronische  Myelitis  anuebmen  müssen,  ist  zu  Blutungen,  da  die  Aen- 
derungeu  der  Circulatiou  wohl  allmälig  vor  sich  gehen,  weniger  An- 
lass gegeben  als  bei  acuten  entzündlichen  Processen.  Demgemäss  ist 
die  in  den  sklerosirteu  Partien  ja  nicht  selten  vorkommeude  I’igmeut- 

*)  Ueber  das  Verschwinden  und  die  Localisation  des  Kniephänoinens. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1881.  No.  1 und  2. 
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ablagerung,  so  weit  ich  beurtheilen  kann,  eine  weniger  hochgradige 
als  im  vorstehenden  Falle.  Bei  acuteren  Affectionen  kommt,  wie  wir 
wissen,  auch  ohne  dass  eine  eigentümliche  Erweichung  eintritt,  eine 
Gefässerweiterung  und  Häroorrhagie  in  schon  mit  blossem  Auge  sicht- 
barer Weise  vor.  Ich  erinnere  an  die  disseminirte  Myelitis  nach  Va- 
riolois,  wie  sie  von  Westphal  genau  beschrieben  ist*):  „Ganz  be- 

sonders liebe  ich  hervor,  dass  im  ersten  Falle  die  Gefässe  an  allen 
Stellen,  an  denen  die  Anhäufung  von  Körnchenzellen  stattfand,  eine 
ganz  enorme  Hyperämie  und  Erweiterung  zeigten,  die  um  so  entschie- 
dener und  zweifelloser  als  eine  nicht  zufällige,  sondern  zum  Krank- 
heitsprocesse  in  inniger  Beziehung  stehende  zu  betrachten  ist,  je 
grösser  der  Contrast  mit  der  symmetrischen  Stelle  der  andern  Rücken- 
markshälfte  war,  wenn  diese  symmetrische  Stelle,  wie  es  ja  häufig 
vorkam,  nicht  afficirt  war“,  ln  diesen  sich  rasch  entwickelnden 
Fällen,  von  denen  der  eine  27  Tage,  der  andere  5 Monate  nach  Auf- 
treten der  ersten  Erscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarks  tödtlicb 
endete,  fand  sich  eine  fleckweise  hauptsächlich  durch  massenhafte 
Körnchenzellenanhäufungen  charakterisirte  Erkrankung**).  In  zwei 
neuerdings  von  Leyden***)  mitgetheilten  Fällen  von  Rückenmarks- 
erkraukung  nach  Pocken,  welche  jedoch  viel  später,  nach  6 Jahren, 
zur  Untersuchung  kamen,  fand  sich  ein  Mal  eine  Sklerose  des  unteren 
Brusttheils  mit  auf-  uud  absteigender  Degeneration,  das  andere  Mal 
über  das  Rückenmark  zerstreute  sklerotische  Herde. 

Mit  besonderem  Nachdrucke  hat  Leyden  die  Entwickelung  von 
als  Sklerose  anatomisch  sich  darstellenden  Veränderungen  aus  einer 
acuten  oder  subacuten  Myelitis  betont,  und  für  das  Rückenmark  des 
Hundes  experimentell  bewiesen,  dass  künstlich  erzeugte  myelitische 
Herde  später  eine  der  Sklerose  entsprechende  Beschaffenheit  zeigen 
können  f).  In  der  jüngst  von  ihm  gegebenen  Zusammenstellung  seiner 
Beobachtungen  über  Myelitis  hebt  er  wiederholt  bei  der  Beschreibung 
des  anatomischen  Befundes  hervor,  dass  sich  Einsprengungen,  welche 


*)  Dieses  Archiv  IV.  p.  355. 

**)  Eine  deutliche  secundäre  Degeneration  war  nicht  vorhanden,  aller- 
dings auch  nicht  gerade  die  langen  Bahnen  vorzugsweise  betroffen.  In  dem 
Rückenmarke  des  nach  27  Tagen  Gestorbenen  entpricht  eine  im  rechten  Len- 
dentheile  gelegene  mit  a bezeichnete  Stelle  (Fig.  VI.  1 — 3)  anscheinend  der 
Pyramidenseitenstrangbahn. 

***)  Beiträge  zur  acuten  und  chronischen  Myelitis.  Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
1,  1.  Fall  IV.  und  V. 

t)  Dieses  Archiv  VIII.,  761.  766. 
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mehr  den  Charakter  frischer  Myelitis  trugen  („leicht  blasige  Herde 
mit  reichlichen  Zellen  und  Fettkörnchenhaufen")  im  sklerotischen  Ge- 
webe fanden*).  Besonders  reichliche  Pigmentanhäufung  wird  nicht 
erwähnt. 

Auch  in  klinischer  Beziehung  findet  das  plötzliche  Auftreten  der 
Krankheitserscheinungen  in  unserem  Falle,  besonders  auch  der  sen- 
siblen, Analogien  in  den  Beobachtungen  Leyden ’s.  Ebenso  hatten 
sich  in  dem  kSrzlich  von  Strümpell  genau  beschriebenen  Falle**) 
die  Erscheinungen  in  subacuter  Weise  entwickelt.  Diesen  Beobach- 
tungen von  Myelitis  des  Brustmarks  ist  somit  der  Fall  I.  anzureibeu. 

Der  zweite  Fall  verhielt  sich  nun  anders.  Zunächst  war  die 
Entwickelung  der  Krankheit  eine  schleichende,  welche  erst  nach  meh- 
reren Jahren  den  Kranken  bettlägerig  machte;  die  sensiblen  Störungen 
traten  gegenüber  dein  ersten  Falle  erheblich  in  den  Hintergrund. 
Was  sodann  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  betrifft,  so  erstreckte 
sich  die  Veränderung  hier  in  grösserer  Ausdehnung  durch  die  Länge 
des  Rückenmarks.  Denn  abgesehen  von  der  secundären  Degeneration 
ist  im  ersten  Falle  eine  ausgebreitete  Veränderung  des  Querschnitts 
nur  von  der  Gegend  des  9.  Dorsalnerven  bis  zum  Beginn  des  Lenden- 
marks vorhanden,  auf  welchem  Abschnitte  ein  die  hintere  Rücken- 
raarkshälfte  einnehmender  grosser  Herd  gegenüber  zerstreuten  klei- 
neren bedeutend  in  den  Vordergrund  tritt.  Hier  dagegen  reichen  die 
Krankheitsherde  von  der  Mitte  des  Brustmarks  durch  das  Lendenmark 
hindurch. 

Die  Erkrankung  der  Hinterstränge  kann  in  diesem  Falle  nicht, 
wie  in  einem  kürzlich  von  Westphal  mitgetheilten***),  als  strang- 
förmige Degeneration  derselben  mit  gleichzeitiger  fleckweiser  Degene- 
ration angesehen  werden.  Einmal  fehlt  die  Erkrankung  der  Hinter- 
stränge unterhalb  der  am  intensivsten  befallenen  unteren  Dorsal- 
partie fast  vollständig,  und  dann  geht  an  letztgenanntem  Orte  die 
Affectiou  der  Hinterstränge  durch  die  graue  Substanz  hindurch  auf 
einer  oder  beiden  Seiten  in  die  fleckweise  Erkrankung  der  Seiten- 
stränge continuirlich  über. 

Leber  eine  secundäre  Degeneration  bei  herdförmiger  Erkrankung 
des  Rückenmarks  ist,  so  weit  mir  bekannt,  in  den  als  multiple  Skle- 
rose des  Hirns  und  Rückenmarks  bezeichneteu  Fällen  nicht  viel  die 
Rede.  Leyden  scheint  das  Vorkommen  derselben  anzunehmen,  wenn 


*)  1.  c.  p.  14  und  20. 

**)  Dieses  Archiv  X.  677. 
***)  Dieses  Archiv  IX.  381. 
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er  sagt,  dass  bei  disseminirter  chronischer  Myelitis  sich  kaum  mehr 
auseinander  halten  lasse,  was  noch  dem  myelitischen  Process,  was 
der  secundären  Degeneration  angehöre*).  Friedrich  Schnitze  hat 
kürzlich  diese  Frage  berührt**),  als  er  einen  Fall  mittheilte,  in  dem 
sich  neben  diffuser  Biudegewebshyperplasie  und  Atrophie  des  Gross- 
hirns eine  exquisite  multiple  Sklerose  des  Rückenmarks  mit  secun- 
därer  Degeneration  vorfand.  Eine  Erklärung  dafür,  dass  bei  der 
multiplen  Sklerose  eine  secundäre  Degeneration  in  der  Regel  nicht 
angeführt  ist,  zu  geben,  hat  er  sich  enthalten,  nur  auf  die  Möglich- 
keit hingewiesen,  dass  diese  Verhältnisse  bisher  nicht  stets  genügend 
berücksichtigt  seien***).  Strümpell  dagegen  äusserte  sich  (kurz  vor 
der  Veröffentlichung  des  Schultze’schen  Falles)  dahin,  dass  das 
Eintreten  der  secundären  Degeneration  unmöglich  von  der  Art  oder 
der  Gesammtausbreitung  des  Grundprocesses  abhängig  sein  könnet). 
„Wo  durch  irgend  eine  Störung  Fasern,  welche  überhaupt  der  secun- 
dären Degeneration  unterworfen  sind,  in  noch  so  geringer  Ausdehnung 
wirklich  unterbrochen,  zerstört  werden,  da  muss  eine  secundäre  De- 
generation eintreten.  Eine  derartige  Zerstörung  findet  aber,  wie  die 
Erfahrung  lehrt,  bei  der  in  Rede  stehenden  Form  der  Myelitis  zum 
Unterschiede  von  den  Herden  der  multiplen  Sklerose  statt“. 

Danach  müsste  man  anuehmeu,  es  finde  bei  der  „multiplen  Skle- 
rose“ eine  „wirkliche  Unterbrechung,  Zerstörung  von  Nervenfasern“ 
nicht  statt.,  während  doch  in  als  multiple  Sklerose  bezeicbneten  Fftl- 
leu  eine  solche  direct  beobachtet  wird.  Cbarcot  sagt  doch  nur, 
dass  die  Axencylinder  im  centralen  Theile  der  Herde,  „encore  en  cer- 
tain  nombre"  persistirten,  und  Ley denff),  dass  in  manchen  Partien, 

*)  Rückenmarkskrankheiten  II.  306. 

**)  Virchow’s  Archiv  79,  130.  Dieses  Archiv  XI.  223. 

***)  In  der  That  ist  selbst  bei  manchen  neueren  Publicationen  schwer 
über  das  Vorhandensein  einer  secundären  Degeneration  ein  sicheres  Urtheil  zu 
gewinnen.  So  ist  in  der  von  Killian  (dieses  Archiv  VII.  28)  als  diffuse 
Myelitis  chronica  bezeichneten,  anatomisch  sich  als  disseminirte  cerebrospinale 
Sklerose  darstellenden  Beobachtung  eine  Verfärbung  der  G.  Str.  im  mittleren 
Halsmark,  in  dessen  unterem  Abschnitte  die  Hinterstränge  intensiv  sklerosirt 
waren,  erwähnt  und  gezeichnet,  ohne  dass  der  Befund  genauer  präcisirt  wäre, 
was  doch  mit  Rücksicht  auf  die  häufige  grössere  Intensität  der  Färbung  in  den 
G.  Str.  nöthig  war.  Im  Falle  Jolly’s  (dieses  Archiv  III.  710)  fand  sich 
die  Körnchcnzellenanhäufung  in  den  Pyramidenstrangbahnen  bei  einer  enorm 
verbreiteten  Degeneration  der  Marksubstanz  des  Hirns,  besonders  des  Balkens. 

t)  Dieses  Archiv  X.  689. 

•ff)  Rückenmarkskrankheiten  II,  380. 
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besonders  auch  der  weissen  Stränge,  auch  die  Axencyliuder  unterge- 
gangen seien.  Frommann*)  giebt  direct  an,  dass  der  Axencyliuder 
ganz  schwinden  kann  und  die  betreffenden  Nervenfasern  sich  dann 
ähnlich  verhalten,  wie  solche,  bei  denen  eine  Continuitätstrennung 
künstlich  berbeigeführt  ist.  „Immer  kommt  es  zu  Entblössungen  der 
Axencylinder,  zu  Sonderung  derselben  zu  einzelnen  Stücken,  sie  neh- 
men eine  körnige  Beschaffenheit  an  — und  schwinden  schliesslich  in 
der  Herdsubstanz  oder  ihr  Verlauf  in  derselben  wird  nur  noch  durch 
parallele  Körnchenzellenreihen  markirt“. 

Nach  Frommann’s  Beobachtungen  ist  die  Menge  der  persisti- 
renden  Axencylinder  bei  der  multiplen  Sklerose  sogar  viel  geringer, 
als  bei  der  strangweisen  Degeneration**),  so  dass  er,  wie  auch 
Erb***),  in  der  Persistenz  der  Axencylinder  kein  Criterium  für  das 
Bestehen  einer  herdförmigen  Degeneration  sieht,  eine  Ansicht,  der 
von  Pick  und  Kahler  widersprochen  wirdf). 

Wenn  sonach  an  bestimmten  Stellen  durch  die  Intensität  des 
Processes  eine  wirkliche  Unterbrechung  von  Fasern  stattfindet,  so  ist 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  über  secundäre  Degeneration 
bei  mnltipler  Sclerose  anzunehmen,  dass  Ausdehnung  der  Herde 
und  Intensität  des  Processes  (d.  h.  Zerstörung  von  Nervenfasern) 
sich  nicht  decken,  und  ist  Strümpell  darin  zuzustimmen,  dass 
die  Gesammtausbreitung  des  Processes  nicht  massgebend  sei  für 
das  Auftreten  der  secundären  Degeneration.  Und  da  man  die 
Intensität  der  Erkrankung  in  allen  verschiedenen  Theilen  der  Herde 
genau  zu  bestimmen  wohl  nicht  in  der  Lage  ist,  so  kann  auch  nicht 
zu  viel  Gewicht  darauf  gelegt  werden,  dass  sowohl  im  Falle  Frie- 
drich Schultze’s  die  Hinterstränge  im  Hals-  und  dritten  Viertel  des 
Dorsalmarks  stark  erkrankt,  ebenso  die  Seitenstränge  hier  fast  auf 
dem  ganzen  Querschnitt  befallen  waren,  als  auch  in  unserer  Beob- 
achtung eine  totale  Erkrankung  der  Hinterstränge  auf  eine  längere 
Strecke,  sowie  eine  Veränderung  in  den  Seitensträngen,  welche  suc- 
cessive  fast  den  ganzen  Querschnitt  betroffen  hatte,  sich  ergab.  Hier 
wäre  noch  einer  Beobachtung  von  Leyden  zu  gedenken,  bei  deren 


*)  Untersuchungen  über  die  Gewebsveränderungen  bei  der  multiplen 
Sklerose  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Jena  1878. 

**)  1.  cit.  p.  46. 

***)  Rückenmarkskrankheiten.  II.  92. 
t)  Beiträge  zur  Pathol.  und  patholog.  Auat.  des  Gentralnerrensystems. 
1879.  Sep.-Abdr.  p.  88. 
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Besprechung*)  derselbe  seiner  Ansicht  Ausdruck  gegeben  bat,  dass 
die  disseminirte  Myelitis  keine  streng  von  der  auf  einen  Herd  be- 
schränkten abgrenzbare  Erkrankungsform  sei.  Es  waren  im  Dorsal- 
marke  die  Hinterstränge  theils  in  Fleckchen,  theils  auf  dem  ganzen 
Querschnitt  befallen ; ausserdem  auf  eine  längere  Strecke  hin  Theile  der 
Seitenstränge,  nach  oben  und  unten  hin  bestand  Erkrankung  der  secun- 
där  degenerirenden  Bahnen,  während  sich  Medulla  oblongata  und  Pons 
mit  mehreren  kleinen  sklerotischen  Herden  durchsprengt  fanden. 

Vor  Kurzem  hat  Westphal  in  der  Abhandlung  Ober  combinirte 
(primäre)  Erkrankung  der  Rückenmarksstränge  einen  Fall  beschrie- 
ben**), bei  welchem  eine  Erkrankung  der  Pyramidenbahnen  vom  oberen 
Brusttheil  nach  abwärts,  der  Kleinhirn-Seitenstrangbahn  und  der 
Goll’schen  Stränge  nach  aufwärts  bestand.  Er  bezeichnet  denselben 
als  eine  selbstständige,  in  ihrer  Verbreitungsweise  der  secundären 
Degeneration  ähnliche  primäre  (pseudosecundäre)  Erkrankung.  Es 
muss  deshalb  die  Möglichkeit,  die  Erkrankung  der  Goll’schen  Stränge 
und  Pyramiden -Seitenstrangbahnen  auch  in  unserem  Falle  als  eine 
derartige  Affection  aufzufassen,  in  Betracht  gezogen  werden.  Es 
wäre  alsdann  der  Process  als  eine  Combination  dieser  pseudosecun- 
dären  Erkrankung  mit  einer  asystematischen,  der  deckweisen  Dege- 
neration anzusehen.  Aber  es  bestehen  doch  erhebliche  Verschieden- 
heiten gegenüber  dem  Falle  Schneider.  Zunächst  fand  sich  bei 
unserm  Kranken  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Hinterstränge  und 
Pyramidenbahnen  nicht  in  der  Partie,  welche  bisher  als  Ausgangs- 
punkt solcher  Affectioncu  gefunden  wurde***),  im  oberen  und  mittleren 
Dorsaltheile,  sondern  im  unteren.  Die  Kleinhirn -Seitenstrangbahnen 
waren  ferner  vollkommen  frei.  Vor  Allem  aber  beschränkte  sich 
die  Veränderung  nicht,  wie  in  jenem  Falle,  im  Wesentlichen  auf  die 
genannten  langen  Bahnen,  sondern  an  vielen  Stellen  waren  graue 
Substanz  und  Vorderstränge  und  von  den  Seitensträngen  im  unteren 
Brust-  und  mittleren  Lendentheile  durchaus  nicht  ausschliesslich  die 
Pyramidenbahnen  ergriffen,  so  dass  der  fleckige  Charakter  gegenüber 
dem  strangartigen  hier  ganz  anders  hervortritt. 

Während  im  Schultze’schen  Falle  eine  diffuse  Atrophie  des 
Grosshirns,  im  Leyden’scben  Herde  in  Pons  und  Medulla  oblongata 
gefunden  wurden,  stellt  also  der  Fall  II.,  in  dem  die  Erkrankung 

*)  1.  cit.  p.  17.  Fall  UI. 

**)  No.  4 (Schneider).  Dieses  Archiv  VIII.,  506.  IX.  413 
und  729. 

***)  Wcstphal  IX.,  732,  Strümpell  X.,  687. 
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auf  das  Rückenmark  beschränkt  war,  sich  als  spinale  Form  der 
Sklerose  dar.  Dabei  bestand  eine  Erkrankung,  welche  weder  der 
Ausbreitung  durch  bestimmte  Fasersysteme,  noch  dem  histologischen 
Befunde  nach,  sich  von  der  secundären  Degeneration  unterscheiden 
lässt.  Man  wird  deshalb  Bedenken  tragen  müssen  in  Bezug  auf  das 
Vorhandensein  einer  Affection  der  secundär  degenerirenden  Bahnen 
einen  durchgreifenden  Unterschied  anzunehmen  zwischen  der  mehr 
auf  einen  Erkrankungsherd  in  einem  kurzen  Rückenmarksabschnitt 
beschränkten  und  der  über  grössere  Strecken  disseminirten  Form  der 
Myelitis. 

Herrn  Professor  Westphal  spreche  ich  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  ergebensten  Dank  aus. 
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Ein  Fall  von  perimeningealem  Tumor  mit  com 
pletem  Driickschwunde  des  unteren  Halstheils 
des  Rückenmarks. 

Von 

Prof.  Dr.  Friedrich  Scbultze 

in  Heidelberg. 


.Bei  einem  29jährigen  hochgewachsenen,  kräftig  gebauten  Manne*),  welcher 
in  seinem  1 9.  Lebensjahre  eine  Zeit  lang  an  Schmerzen  verschiedener  Gelenke 
gelitten  hatte,  sonst  aber  völlig  gesund  gewesen  war.  stellte  sich  im  Mai  1872 
Schwäche  der  rechten  Hand  ein,  die  zuerst  nur  bei  länger  dauernden, 
schweren  Arbeiten  bemerkbar  wurde , aber  allmälig  mehr  und  mehr  zunahm. 

Im  August  1872  wurde  auch  das  rechte  Bein  schwächer;  zugleich 
zeigten  sich  Schmerzen  im  rechten  Fussgelenke.  Seit  Anfang  November 
1872  ist  das  rechte  Bein  völlig  gelähmt,  ferner  auch  das  linke  Bein 
deutlich  schwächer  mit  Gefühl  von  Pelzigsein  in  der  Fusssohle;  auch  die  linke 
Hand  wird  zunehmend  schwächer.  Seit  Juli  erhebliche  Abmagerung  der 
rechten  Hand,  in  geringem  Grade  auch  der  linken.  Oft  bestehen  Schmerzen 
in  beiden  rechtsseitigen  Extremitäten.  Leichte  Blasenschwäche  (Bett- 
nässen) zeigt  sich  hier  und  da.  — Der  Kranke  hatte  nie  Lues,  eine  Causa 
morbi  liess  nicht  entdecken. 

Die  genauere  Untersuchung  am  17.  November  1872  ergab  Folgendes: 
Am  rechten  Arm  zeigte  sich  deutliche  Schwäche  des  rechten  Triceps  und 
Parese  der  Vorderarmmuskulatur.  Die  Flexoren  der  Finger  sind  völlig 
gelähmt.  Dabei  ist  geringe  Abmagerung  der  Oberarmmuskeln , erhebliche 
Atrophie  des  Vorderarms  vorhanden;  die  Muskeln  des  Thenar  und  die  In- 
terossei  sind  etwa  auf  die  Hälfte  ihres  Volumens  reducirt  und  dabei  völlig 
gelähmt. 


*)  Die  Krankengeschichte  verdanke  ich  zum  allergrössten  Theile  der 
Güte  des  Herrn  Prof.  Erb,  welcher  den  Kranken  Jahre  lang  behandelte. 
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Am  linken  Arm  dieselben  Erscheinungen  wie  am  rechton,  nur  in 
schwächerem  Grade;  die  Schwächo  der  Muskulatur  ist  grösser,  als  dem  massig 
reducirten  Volumen  derselben  entspricht.  Nur  die  Muskeln  des  Thenar  sind 
ebenfalls  fast  völlig  gelähmt. 

Am  rechten  Bein  complete  Paralyse  bis  auf  eine  Spur  von  Zchenbewe- 
gungen;  keine  nachweisbaie  Atrophie. 

Im  linken  Bein  hochgradige  Schwäche;  es  kann  keim  Liegen  von  der 
horizontalen  Unterlage  mit  grösster  Mühe  etwas  gehoben  werden.  Auch  hier 
keine  Atrophie. 

Sensibilität  der  unteren  Extremitäten  erheblich  beeinträchtigt;  am 
ganzen  rechten  Beir.  fast  complete  Anästhesie,  am  linken  Bein  weniger  aus- 
gesprochen. 

Hautreflexe  stark  erhöht;  auch  sehr  lebhafte  Reflexe  „beim  Beklopfen 
der  Kniescheibe“. 

Die  Abstumpfung  der  Sensibilität  geht  am  Rumpfe  rechts  bis  zur 
dritten  Rippe,  links  bis  zur  Nabelhöhe  hinauf. 

An  den  Armen  erscheint  sie  nicht  in  nennenswerthem  Grade  gestört. 
Das  früher  in  den  Fingern  vorhanden  gewesene  pelzige  Gefühl  ist  wieder  ver- 
schwunden. Jetzt  sind  in  den  unteren  Extremitäten  Parästhcsien  (Formication, 
Pelzigsein)  vorhanden. 

Die  electrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  der  Unter- 
extremitäten ganz  normal;  ebenso  im  Wesentlichen  an  den  Oberextremi- 
täten; nur  die  directe  Erregbarkeit  der  atrophischen  Muskeln  gegen  beide 
Stromesarten  etwas  vermindert,  aber  keiue  Entartungsreaction. 

Im  Decembor  1872  bleibt  der  Zustand  im  Wesentlichen  dor  gleiche, 
nur  wurde  die  Paralyse  beider  Beine  ganz  complet  und  cs  bestand  zeit- 
weise Retentio  urinac. 

In  den  ersten  Monaten  des  Jahres  1873  bessert  sich  zuerst  die 
Paralyse  des  rechten  Armes  und  der  rechten  Hand.  Patient  kann  wieder 
mit  dieser  Hand  einen  mässig  starken  Druck  ausüben,  was  früher  nicht  der 
Fall  war. 

December  1873  ist  die  Motilität  in  den  Armen  und  Händen  fast 
ganz  wiederhergestellt;  auch  die  Atrophie  der  Muskeln  selbst  die  des 
Thenar  und  Hypothenar  ist  entschieden  geringer. 

In  Bezug  auf  die  Sensibilität  an  den  oberen  Extremitäten  ergiebt 
sich,  dass  am  Ulnarrand  des  Handrückens  und  am  4.  und  5.  Finger  bei- 
derseits eine  Abstumpfung  des  Gefühls  besteht,  so  dass  leichte  Berührungen 
gar  nicht,  Nadelstiche  als  Berührungen  gefühlt  werden.  An  den  genannten 
Stellen  zugleich  das  Gefühl  von  Pelzigsein  und  Taubheit.  Am  Vorderarm  und 
Oberarm  verhält  sich  die  Sensibilität  normal. 

Die  Unterextremitäten  noch  fast  paralytisch;  r.ur  ab  und  zu  kann 
unter  Anwendung  grösserer  Kraft  eine  Bewegung  gemacht  werden.  Es  be- 
stehen ausserdem  Muskelspannungen  erheblicher  Art;  beim  Aufwärtsbeu- 
gen der  Füsse  tritt  starkes  Zittern  derselben  ein.  — Die  Sensibilität  hat 
sich  dagegen  bedeutend  gebessert,  auch  am  Rumpfe;  es  ist  nur  noch  überall 
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eine  leichte  Abstumpfung  derselben,  keine  völlige  Anästhesie  mehr  vorhanden. 
— Blasenschwäche  besteht  nicht  mehr. 

Vielfach  bestehen  heftige  Schmerzen  im  Röcken,  in  den  Ellenbogen- 
gegenden und  in  den  Knien.  Nachts  häufig  spontane,  krampfhafte,  oft  sehr 
ausgiebige  Bewegungen  in  den  unteren  Extremitäten. 

Von  einer  Reise  nach  Wildbad  im  Juli  1874  kehrt  der  Kranke  mit  einem 
brandigen  handtellergrossen  Decubitus  am  Os  sacrum  und  zwei  kleinen  gan- 
gränösen Hautpartien  am  linken  Trochanter  zurück.  Die  Bäder  in  W.  haben 
ihn,  seiner  Behauptung  nach,  sehr  angegriffen. 

Indessen  heilt  der  Decubitus  bei  zweckmässiger  Behandlung  und  muster- 
hafter Pflege  im  Laufe  des  nächsten  Jahres  ganz;  Ende  1876  ist  er  noch 
völlig  geheilt.  Beim  Ausspritzen  der  granulirenden  Wunden  zeigten  sich 
lange  Zeit  hindurch  reflectorische  Zuckungen  in  den  Beinen  und  Eintritt  einer 
schleimig-flüssigen  Siuhlentleerung. 

Die  Sehnen-  und  Hautreflexe  an  den  Unterextremitäten  bleiben  hoch- 
gradig gesteigert;  die  Rigiditäten  bestehen  ebenfalls  fort.  Urinentleerung  er- 
folgt reflectorisch  bei  Druck  auf  die  gefüllte  Blase  durch  die  Bauchdecken 
hindurch. 

Sehr  viele  Schmerzen  im  Rücken  und  besonders  in  der  linken  Seite. 
Die  Schwäche  der  Arme  hat  wieder  etwas  zugenommen;  die  Atrophie  an  den 
kleinen  Handmuskeln  ist  wieder  ausgesprochener. 

Im  spätem  Verlaufe  der  Krankheit  stellt  sich  dann  erneuter  Decubitus 
ein,  der  colossale  Dimensionen  annimmt  und  schliesslich  nicht  nur  den  rechten 
Trochanter  mit  den  angrenzenden  Theilen  des  Femur  blosslegt,  sondern  auch 
eine  zu  völligerContinuitätstrennung  führenden e k ro  s edesKnochens  herbeiführt. 

Die  Sensibilität  der  Unterextremitäten  ist  ganz  erloschen;  die  motorische 
Paralyse  blieb  complet;  an  den  Armen  auch  sub  finem  keine  neuen  Symptome. 

Nachdem  sich  zuletzt  noch  Störungen  der  Respiration  eingestellt  hatten, 
starb  der  Kranke  im  März  1880,  nach  beinahe  achtjähriger  Dauer  der 
Krankbeitssymptome.  Heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  Seite  hatten 
noch  bis  zu  seinem  Tode  bestanden. 

Die  von  Herrn  Prof.  Arnold  15  Stunden  post  mortem  vorgenommene 
Autopsie  ergab  die  Muskulatur  des  ganzen  Rückens,  des  Beckens  und  der 
Unterextremitäten,  am  meisten  dieGastrocnemii  und  die  Extensionsmuskeln 
der  Oberschenkel,  am  wenigsten  die  Iliopsoas  stark  atrophisch,  gelblich 
verfärbt  und  fettig  degenerirt. 

Dielntercostalmuskeln,  die  Pectorales  massig  stark  degenerirt,  die  Bauch- 
muskeln ziemlich  roth,  das  Diaphragma,  ebenso  wie  die  Herzmuskulatur  leicht 
gelblich  verfärbt.  — Auch  die  Muskeln  der  Arme  atrophisch. 

Nach  Eröffnung  der  Rückenmarkshöhle  zeigt  sich  gegenüber  dem  3. — 6. 
Halswirbel  ein  Tumor,  welcher  die  Substanz  des  Rückenmarkes  andieserStelle 
fast  völlig  zum  Schwund  gebracht  zu  haben  scheint;  er  füllt  den  Wirbelkanal 
aus  und  lässt  nur  noch  eine  ganz  schmale  Brücke  von  Nerver.substar.z  be- 
stehen, welche  den  Uebergang  zwischen  beiden,  dem  obern  und  untern  schräg 
zugespitzten  Rüokenmarksubschnitte  vermittelt. 
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Der  Tumor  ist  von  weisslicher  Farbe,  höckriger  Consistenz,  im  Ganzen 
von  ellipsoider  Gestalt,  massig  derb  und  scharf  gegen  das  Rückenmark  abge- 
setzt. Von  wo  er  ausgeht,  lässt  sich  in  frischem  Präparat  ohne  Zerstörung 
desselben  nicht  festsetzen.  Mit  dem  Perioste  ist  er  nicht  verwachsen.  — 

Das  Rückenmark  selbst  im  Allgemeinen  blass,  nicht  besonders  dünn, 
von  mittlerer  Consistenz.  Keine  Verfärbung  oder  Atrophie  der  vorderen  und 
hinteren  Wurzeln  an  den  nicht  direct  von  dem  Tumor  betroffenen  Stellen; 
ihre  Farbe  blassweiss;  ebenso  beschaffen  ist  die  Cauda  equina. 

In  der  Lendenanschwellung  und  im  Dorsalmark  sieht  man  auf 
Querschnitten  im  rechten  Seitenstrange  eine  mehr  graue,  im  linken  eine  mehr 
honiggelbe  degenerirte  Partie  in  den  Pyramidenbahnen  an  typischer  Stelle. 
Die  grauer.  Vorderhörner  in  der  Lendenanschwellung  gelblichgrau,  im  Dor- 
sultheil  grau.  Im  oberen  Halstheil  graue  Degeneration  der  Goll’schen 
Stränge  und  der  Peripherie  der  Seitenstränge. 

Die  genauere  Untersuchung  am  gehärteten  Präparat  ergab  Folgendes: 

Der  Tumor,  von  etwa  4 Ctm.  Länge  in  der  Längsrichtung  der  Wirbel- 
säule und  von  2,3  im  frontalen  und  2,0  im  sagittalen  Durchmesser,  hat  die 
Dura  mater  von  aussen  her  gegen  das  Rückenmark  eingestülpt,  ist  also  in 
dem  Raume  zwischen  Periost  des  Wirbelkanals  und  der  Dura  — peridural  — 
entstanden.  Er  ist  mitderAussenflächedes  vorderen  Umfanges  derDura  leicht 
verwachsen,  lässt  sich  leicht  von  ihr  mit  dem  Finger  abschälen.  Von  der  Innen- 
fläche derDura  aus  ziehen  verdickte  Arachnoidealplatten  zu  der  Pia  des  Rücken- 
markesselbst, welche  derMedullaspinalis  gegenüberstark  verdünnt  und  theilweies 
atrophirt  ist,  so  dass  hauptsächlich  nur  noch  auf  der  linken  hinteren  Seite  der 
Geschwulst  Reste  der  Pia  übrig  bleiben,  welche  mit  dem  oberen  und  unteren 
schräg  abgestumpften  Rückenmarksstumpfe  in  continuirlichem  Zusammen- 
hänge stehen  und  noch  Reste  von  spinaler  Substanz  führen.  Indessen  ist  auch 
innerhalb  dieser  Piascheide  keineswegs  eine  von  oben  nach  unten  durch- 
gehende zusammenhängende  Masse  von  Nervensubstanz  vorhanden;  sondern  in 
einer  Höhe  von  etwa  2Ctm.  fehlt  absolut  vollständigjedes  nervöse 
Gewebe,  und  nur  an  einer  Stelle  zeigt  sich  noch  ein  völlig  abgetrenntes,  erb- 
sengrosses kugeliges  Stück  degenerirter  Nervensubstanz  eingebettet.  Die  Form 
der  beiden  Rückenmarksstümpfe  ist  der  Art,  dass  sie  beide  in  ihren  mittleren 
Abschnitten  durch denTumor  am  tiefsten  ausgehöhlt  sind,  und  rechts  sowohl  als 
links  zu  beiden  Seiten  die  beiden  Seitenstränge  in  Form  abgerundeter  Hörner 
sich  nach  unten  resp.  nach  oben  wenden.  Von  diesen  hörnerförmigen  Fort- 
sätzen geht  auf  der  linken  Seite  der  Rest  der  Piascheide  mit  dem  geschil- 
derten äusserst  spärlichen  Ueberbleibsel  von  Nervensubstanz  aus,  während 
rechts  auch  die  Atrophie  der  Pia  eine  nahezu  vollständige  ist,  und  nur  noch 
verdickte  Arachnoidea  restirt. 

Da  der  Tumor  offenbar  von  vorn  her  gewachsen  ist,  zeigt  sich  seiner 
ellipsoiden  Form  entsprechend  der  Substanzverlust  in  der  Rückenmarkssub- 
stanz in  den  vorderen  Partien  derselben  natürlich  etwas  grösser  als  in  den 
hinteren. 

Die  Nervenwurzeln  sind  in  der  Nähe  der  beiden  Stümpfe  vollständig 
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platt  gedrückt  und  stark  verdünnt,  sowohl  die  vorderen  als  die  hinteren; 
innerhalb  derjenigen  Strecke,  in  welcher  das  Rückenmark  selbst  völlig  zum 
Schwunde  gebracht  ist,  lassen  sich  auch  keine  Reste  derselben  mehr  nachwei- 
sen;  im  Ganzen  sind  etwa  so  viele  Wurzelfasern  erdrückt,  als  nahezu  zwei 
Wurzelpaaren  entsprechen. 

Die  Rückenmarksubstanz  selbst  ist  in  der  Nähe  der  Stümpfe  kol- 
big  verdickt,  so  dass  man  an  die  Neurome  peripherer  Nerven  erinnert  wird. 
An  Querschnittspräparaten  dicht  unterhalb  der  Stumpffläche  des  unteren 
Rückenmarkstheils  zeigen  sich  die  Hinterhörner  auseinandergedrängt  durch 
herdförmige  Anhäufungen  von  neugebildetem  Gliagewebe;  die  Seitensiränge 
und  die  grauo  Substanz  voluminöser,  gelblich  verfärbt. 

Nach  abwärts  zeigt  sich  secundäre  Degeneration  in  don  Pyramiden- 
strangbahnen; in  don  Vordersträngen  in  ihren  inneren  Abschnitten  Verminde- 
rung der  Nervenfasern,  aber  keineswegs  ein  so  völliges  Verschwinden  von 
nervösen  Elementen  als  in  den  Seitensträngen.  Die  gesammten  Vorderseiten- 
stränge in  allen  ihren  Abtheilungen  zeigen  stärkere  Rarefication  der  Nerven- 
fasern als  die  im  Ganzen  normalen  Hinterstränge,  so  dass  schon  makroskopisch 
an  Glycerinpräparaten  die  letzteren  durch  ihre  dunklere  Farbe  sich  scharf  ab- 
heben. Im  Lendentheil  verliert  sich  diese  Differenz  wieder. 

Auch  die  Hinterstränge  sind  bis  etwa  6 Ctm.  unterhalb  der  Com- 
pressionsstelle  in  jenen  Bezirken  entartet,  in  denen  secundäre  abwärts  stei- 
gende Degeneration  in  ihnen  schon  öfters  beobachtet  wurde;  sie  zeigt 
sich  in  Form  zweier  schmalen  Linien , welche  dicht  hinter  der  hinteren  Com- 
missur  beginnen  und  in  geringer  Entfernung  von  den  Hinterhörnern  bleibend 
parallel  denselben  bis  nahe  an  die  hintere  Peripherie  gehen  (vgl.  Westphal 
dieses  Archiv  Bd.  X.  Tafel  XL  Fig.  14  »über  eine  Combination  von  sec.  De- 
generation etc.  mit  multiplen  Degenerationsherden“).  — In  den  tiefer  gele- 
genen Abschnitten  dieser  Degenerationsbezirke  bleibt  dann  wie  auch  in  dem 
citirten  Westphal’schen  Falle  nur  noch  die  vordere  Hälfte  der  beschriebenen 
Linie  allein  übrig. 

Nach  oben  zeigt  sich  dicht  über  dem  oberen  Rumpfe  eine  besonders 
starke  Volumsvergrösserung  sämmtlicher  Abschnitte  des  Rückenmarks;  sowohl 
die  graue  Subslanz  und  besonders  die  Vorderhörner  als  die  weisse  Substanz 
zeigt  sich  durch  bedeutende  Vermehrung  des  gliösen  Gewebes  in  allen  Durch- 
messern vergrössert.  Etwa  1 •/*  Ctm.  oberhalb  der  Stumpffläche  ist  die  De- 
generation auf  die  Hinterstränge  und  die  Peripherie  der  Seitenstränge  be- 
schränkt, welche  dann  weiter  nach  oben  auf  die  Goll’schen  Stränge  und  die 
Kleinhirnseitenstrangbahnen  sich  allein  concentrirt  und  bis  zur  Medulla  ob- 
longata  hineinzieht. 

Auf  Details  in  der  Topographie  dieser  sccundäron  Degenerationen  will 
ich  mich  hier  nicht  einlassen.  Es  sei  nur  noch  in  histologischer  Beziehung 
erwähnt,  dass  in  den  degenorirten  Bezirken  wesentlich  Fibrillen  von  der  be- 
kannten gegenseitigen  Anordnung  sich  finden,  dass  keine  Körnchenzellen  da 
waren,  dafür  eine  massige  Anzahl  von  Corpora  amylacoa  sich  zeigte  und  dass 
endlich  die  Gefässe  mit  erheblich  verdickten  Wandungen  versehen  waren 
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In  den  hypervoluminösen  Rückenmarksstümpfen  zeigte  sich  der  ganze 
Querschnitt  von  vermehrten  Gliafasern  und  Deiters’schen  Zellen  durchsetzt, 
welche  an  einzelnen  Stellen  besonders  stark  gewuchert  waren  und  in  den 
Hintersträngen  die  Nervenfasern  völlig  ersetzen,  so  dass  vollkommen  sclero- 
tischc  Partien  bestanden.  Die  Ganglienzellen  zum  grössten  Theil  vorhanden; 
ob  auch  Neubildung  von  Nervenfasern  bestand,  konnte  nicht  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  werden;  es  erschienen  die  Einstrahlungen  von  Nervenfasern  in 
die  Hinterhörner  auffallend  breit  und  übergrosse  Mengen  von  Nervenfasern 
enthaltend. 

Die  graue  Substanz  des  Lendenmarkes  auch  mikroskopisch  normal; 
ebenso  die  vorderen  Wurzeln. 

In  den  schon  makroskopisch  als  degenerirt  erkennbaren  Muskeln  histo- 
logisch starke  Verdünnung  vieler  Fasern,  Verfettung  nnd  Granulirung  dersel- 
ben, starke  Vermehrung  der  Sarcolemm-  und  Muskelkerne. 

Der  geschilderte  Tumor  selbst  erwies  sich  als  ein  einfaches  Spindel- 
zellensarcom. 


Epikritische  Bemerkungen. 

Die  Diagnose  konnte  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht  mit  aus- 
reichender Sicherheit  gestellt  werden.  — Es  musste  natürlich  eine 
Affection  des  Cervicalmarkes  vorliegen,  welche  schliesslich  zu  einer 
völligen  Leitungsuuterbrechung  geführt  hatte;  ob  aber  eine  einfache 
chronische  Myelitis  vorlag,  war  fraglich.  Es  erschien  ein  iutrame- 
dullärer  Tumor  wahrscheinlicher;  ein  extramedullärer  Tumor  und  eine 
durch  ihn  gesetzte  Compressionsmyelitis  kam  deswegen  kaum  in  Be- 
tracht, weil  circumscripte  neuralgiforme  Schmerzen  im  Beginne  der 
Krankheit  und  vor  dem  Eintritte  von  Lähmungserscheinungen  nur 
andeutungsweise  vorhanden  waren  und  keineswegs  wie  gewöhnlich 
ein  hervorragendes  oder  gar  ein  Hauptsymptom  im  Initialstadium 
darstellten.*) 

Durch  die  Autopsie  wird  allerdings  dieses  Fehlen  von  initialen 
Neuralgieu  begreiflich,  da  der  Tumor  von  vorne  her  gewachsen  war, 
somit  zuerst  die  vorderen  Wurzeln  und  dann  das  Gesammtrückenmark 
comprimirte,  die  hinteren  Wurzeln  aber  wohl  erst  dann  reizte  und 


*)  Es  braucht  wohl  dieses  Bestreben,  eine  „anatomische“,  d.  h.  eine 
möglichst  genaue  Diagnose  des  Sitzes  und  der  Art  der  Erkrankung  zu  machen, 
nicht  besonders  gerechtfertigt  zu  werden,  wenn  auch  Leyden  in  seiner  neue- 
sten Publication  (ein  Fall  von  chronischer  Myelitis  cervicalis.  Zeit- 
schrift f.  kl.  Med.  Bd.  2,  Heft  2,  S.  465)  die  heutige  Richtung  der  Pathologie, 
der  es  als  Aufgabe  gilt,  anatomische  Diagnoson  zu  machen,  entschieden  tadelt. 
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zur  Atrophie  brachte,  als  die  Leitung  der  Schmerzeindrücke  Dach 
oben  bereits  eine  stark  gehemmte  war.  Auffallend  ist  es,  dass  im 
Anfänge  keine  Reizsymptome  von  den  vorderen  Muskeln  aus,  in  Ge- 
stalt von  Zuckungen  und  Krämpfen,  sich  gezeigt  haben,  trotzdem  sonst 
gerade  langsam  wachsende  Tumoren  leicht  derartige  motorische  Phä- 
nomene hervorzurufen  pflegen. 

Bemerkenswert!]  ist  sodann  die  vollständige  Continuitäts- 
trennungdes  Rückenmarks,  wie  sie  aus  einer  derartigen  Ursache  wohl 
noch  kaum  beschrieben  wurde,  und  schliesslich  das  Verhalten  der 
Muskeln  der  Unterextremitäten,  welche  den  histologischen  Befund 
einer  stark  ausgeprägten  degenerativen  Atrophie  darboten,  ohne  dass 
sich  die  Ganglienzellen  alterirt  zeigten.  Freilich  war  ein  unglaublich 
ausgedehnter  und  tiefgreifender  Decubitus  vorhanden  gewesen,  der  na- 
türlich in  seiner  Nachbarschaft  rayositische  Processe  erzeugen  konnte. 
Aber  die  degenerative  Atrophie,  welche  allerdings  nicht  so  extreme  Grade 
zeigte,  wie  bei  Poliomyelitis  acuta,  war  auch  an  Stellen  vorhanden, 
die  in  weiter  Entfernung  von  decubitösen  Partien  sich  befanden. 

Immerhin  erklärt  wohl  das  lange  Siechthum,  während  dessen  in 
Folge  des  Druckbrandes  Wochen  lang  Fieber  bestand,  verbunden  mit 
der  completen  Inactivität  der  Muskeln,  das  Auftreten  der  Mnskelver- 
änderungen,  das  seine  Analogie  in  primären  degenerativen  Atrophien 
bei  anderen  langdauernden  fieberhaften  Krankheiten  findet. 

Die  Erkrankung  der  kleinen  Handmuskeln,  welche  leider  nicht 
untersucht  werden  konnten,  und  welche  schon  im  Beginne  der  Krank- 
heit atrophirten,  muss  wohl  auf  die  Druckatrophie  der  uutersten 
Wurzelpaare  der  Halsanschwellung  und  des  untersten  Theiles  der 
grauen  Vorderhörner  derselben  bezogen  werden.  Es  liegen  bekannt- 
lich auch  andere  Erfahrungen  vor,  welche  in  die  genannte  Partie  der 
grauen  Substanz  das  Centrum  für  die  kleinen  Handmukeln  verlegen. 
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Eie  anatomischen  Untersuchungen  des  Rückenmarks  von  paralytischen 
Geisteskranken  haben  uns  gelehrt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Dementia  paralytica  das  Rückenmark  erkrankt  ist.  Körnchen- 
zelleDmyelitis  der  Hinter  und  Seitenstränge,  seltener  der  Vorderstränge, 
dann  graue  Degeneration  der  Hinterstränge  und  in  seltenen  Fällen 
multiple  Sclerose  sind  die  hauptsächlichsten  Befunde.  Bei  genauerer 
Verfolgung  dieser  Untersuchungen  war  man  darauf  aufmerksam  ge- 
worden, dass  öfter  post  mortem  pathologisch -anatomische  Verände- 
rungen des  Rückenmarks  nachgewiesen  werden  konnten,  ohne  dass 
dieselben  in  vivo  bestimmt  erkennbare  Functionsstörungen  des  Rücken- 
marks veranlasst  hätten.  Man  suchte  deshalb  nach  Symptomen,  die 
uns  diese  im  Beginn  latente  Rückenmarkserkrankung  diagnosticirbar 
machen  könnten. 

In  dieser  Richtung  hat  man  in  neuerer  Zeit  zwei  Erscheinungen 
zu  verwerthen  gesucht  und  zwar  erstens  das  Verhalten  des  West- 
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pha  I 'sehen  Knie-  resp.  Fussphänomens*)  oder  der  Erb’scheu  Sehnen- 
reflexe und  zweitens  das  Verhalten  der  electrischen  Erregbarkeit  der 
Nerven. 

Letztere,  d.  b.  die  galvanische  Erregbarkeit  einzelner  Nerven  hat 
Svetlin**)  in  Wien  bei  53  Paralytikern  untersucht  und  ist  dabei  zn 
ganz  bestimmten  Resultaten  gelangt,  die  einer  kritischen  Sichtung 
bedürfen.  Ich  möchte  jedoch  gleich  von  vornherein  bemerken,  dass 
ich  nur  die  Hauptsätze  der  Svetliu’schen  Mittheilungen  hier  hervor- 
hebe und  dass  ich  keineswegs  auf  Unrichtigkeiten  in  Details  eingehe. 

Was  zunächst  die  von  Svetlin  angewandte  Methode  betrifft,  so 
untersuchte  derselbe  die  galvanische  Erregbarkeit  des  Nerv,  median, 
und  peron.  beiderseits,  indem  er  eine  Elektrode  auf  die  Halswirbel- 
säule, die  andere  auf  die  entsprechenden  Nervenpunkte  aufsetzte  und 
von  5 zu  5 Elementen***)  je  zwei  bis  drei  Schliessungen  des  Stromes 
vornahm,  wobei  er  den  Ausfall  der  Zuckung  und  die  Nadelablenkung 
des  Galvanometers  notirte. 

Abgesehen  davon,  dass  es  überhaupt  nicht  zulässig  ist,  aus  dem 
Verhalten  der  galvanischen  Erregbarkeit  von  je  zwei  Nerven  auf 
quantitative  Veränderungen  der  galvanischen  Erregbarkeit  des  ge- 
sammteu  Nervensystems  zu  schliessen,  verlangen  wir  von  einer  sol- 
chen Methode,  dass  sie  zunächst  durch  Untersuchung  gesunder  Indi- 
viduen zur  Aufstellung  bestimmter  Normen  geführt  habe,  welche 
dann  zum  Vergleich  für  Abweichungen  von  der  Norm  benutzt  wer- 
den können. 

Von  solchen  Versuchen  an  Gesunden  berichtet  uns  aber  Svetlin 
Nichts.  Um  indess  den  Werth  dieser  electrischen  Untersuchungs- 
resultate richtig  zu  beurtheilen,  mag  es  genügen,  die  an  diese  Befunde 
geknüpften  Bemerkungen  näher  zu  prüfen. 

ln  erster  Linie  fand  Svetlin  eine  Erhöhung  der  galvanischen 
Erregbarkeit  der  genannten  Nerven  bei  einer  bedeutenden  Verringe- 
rung des  ausserordentlichen  L.  W.  Diese  Erhöhung  der  electrischen 
Erregbarkeit  ergiebt  sich  für  S.  sowohl  aus  der  geringen  Elementen- 
zahl,  die  bei  einer  bedeutenden  N.  Abi.  genügt,  um  eine  Zuckung 

*)  Westphal,  Zur  Diagnose  der  Degeneration  der  llinterstränge  des 
Rückenmarks  bei  paralytischen  Geisteskranken.  Dieses  Archiv,  Bd.  VIII. 
pag.  514  u.  f. 

**)  Psychiatrische  Studien  aus  der  Klinik  des  Professor  Lei  des  dorf, 
Wien  1877,  Dr.  W.  Svetlin.  Electro-Untersuchungs-Resultate  bei  Dementia 
paralytica  progressive. 

***)  S.  benutzte  einen  Siemens- Ilalske’schen  Apparat. 
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hervorzurufen,  als  auch  aus  dem  Umstande,  dass  schon  bei  schwachen 
Strömen  Ka  SZ  hervorzurufen  ist,  und  dass  Ka  SZ  und  andere  Stroin- 
modificationen  wie  Ka  OZ,  AuSZ  etc.  im  Zuckungsgesetze  nahe  bei 
einander  liegen.  Um  zu  zeigen,  wie  Svetlin  eine  Erhöhung  der  gal- 
\ attischen  Erregbarkeit  findet,  führe  ich  hier  ein  Beispiel  an: 

Zwei  paralytische  Weiber  erweisen  sich  bei  einer  ersten  Unter- 
suchung in  ihrer  Erregbarkeit  mässig  herabgesetzt,  d.  h.  bei  25  Ele- 
menten u.  15  * N.  Abi.  (in  welchen  Nerven  ist  nicht  angegeben)  trat 
Ka  SZ  ein  und  bei  einer  erneuten  Untersuchung  nach  zwei  Monaten 
wurde  eine  Erhöhung  der  Erregbarkeit  constatirt,  d.  h.  es  trat  bei 
15  El.  u.  20  • N.  Abi.  Ka  SZ'  ein. 

Ich  will  nicht  den  auffallenden  Befund,  dass  zwei  Kranke  zu 
gleichen  Zeiten  ganz  die  gleiche  galvanische  Erregbarkeit  (jedenfalls 
in  denselben  Nerven)  zeigten,  in  Zweifel  ziehen,  aber  immerhin  darf 
eine  Erhöhung  der  galvanischen  Erregbarkeit  aus  diesen  Befunden 
nicht  geschlossen  werden.  Ein  Strom,  der  eine  Nadelablenkung  von 
20  • hervorruft,  hat  eineren  geringeren  "Widerstand  zu  überwinden 
und  ist  daher  in  seiner  Wirkung  auf  diesen  Nerven  ein  stärkerer, 
als  ein  Strom,  der  die  Nadel  nur  um  15  “ ablenkt,  und  es  ist  des- 
halb natürlich,  dass  die  Ka  SZ  bei  20“  etwas  stärker  ausfällt,  als 
bei  15  “ N.  Abi. 

Aus  dieser  vermeintlichen  Erhöhung  der  galvanischen  Erregbar- 
keit zweier  Nerven  und  dem  verminderten  L.  W.  glaubt  S.  auf  eine 
Erkrankung  des  Rückenmarks  schlicssen  zu  dürfen,  selbst  wenn  die- 
selbe durch  keine  anderen  Symptome  sich  verräth. 

Svetlin  denkt  sich  die  Verhältnisse  in  der  Weise,  dass  der  Strom 
von  der  Elektrode  auf  der  Halswirbelsäule  durch  das  Rückenmark 
gehe  und  da  er  hier  in  dem  erkrankten  Rückenmark  weniger  Wider- 
stand zu  überwinden  habe,  als  in  dem  gesunden,  so  müsse  sich  dies 
an  dem  Galvanometer  durch  stärkere  Nadelablenkung  zeigen. 

Wie  unverständlich  eine  solche  Deduction  ist,  brauche  ich  wohl 
kaum  des  Weiteren  auseinanderzusetzen.  Wir  wissen,  dass  für  den 
Ausschlag  der  Galvanometernadel  hauptsächlich  nur  der  L.  W.  der 
äusseren  Hautbedeckung  massgebend  ist,  und  dass  die  in  das  Rücken- 
mark abgehenden  Stromesschleifen  die  Ablenkung  nicht  wesentlich 
beeinflussen.  Daraus  erhellt  die  vollständige  Unhaltbarkeit  der  obigen 
Behauptung. 

Und  hieran  knüpft  sich  noch  eine  andere,  ebenso  unrichtige  An- 
schauung. 

S.  findet  bei  zwei  Paralytikern,  „bei  welchen  nach  seiner  An- 
sicht Myelitis  schon  klinisch  sich  nachweisen  Hess“,  am  Peroneuspunkt 
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(in  der  Foss.  poplit.  am  inneren  Rande  des  Biceps)  bei  gleicher  Ele- 
mentenzahl  eine  grössere  N.  Abi.  als  am  Medianuspunkt  (innerer 
Rand  des  Biceps  brachii).  Daraus  schliesst  er  einfach,  dass  die  Ab- 
lenkung der  Magnetnadel  eine  um  so  grössere  werde,  je  grössere 
myelitisch  afficirte  Strecken  des  Rückenmarks  eingeschaltet  werden. 
Und  diese  Erscheinung  findet  Svetlin  bei  allen  Paralytikern,  auch  bei 
solchen,  die  zur  Zeit  der  Untersuchung  keine  Reizungszustände  des 
Rückenmarks  offenkundig  aufweisen,  und  bei  denen  erst  der  weitere 
Verlauf  die  Symptome  der  entzündlichen  Spinalaffection  erweist“. 
Ich  will  natürlich  die  Thatsache  nicht  bestreiten,  dass  Svetlin  au  dem 
Peroneuspunkte  eine  grössere  N.  Abi.  fand  als  an  den  Mediauuspunk- 
ten,  aber  die  Erklärung  dieses  Befundes  ist  eine  unrichtige.  Wie 
schon  oben  erwähnt,  misst  unser  Galvanometer  nur  den  Leitungswider- 
stand der  Epidermis,  der  so  beträchtlich  ist,  dass  die  Länge  der  vom 
Strome  durchflossenen  Körperstrecken  keinen  Einfluss  auf  die  Ab- 
lenkung der  Nadel  hat.  Es  kaun  deshalb  eine  grössere  N.  Abi.  an 
den  unteren  Extremitäten  nicht  in  der  von  S.  angegebenen  Weise  ge- 
deutet werden. 

Am  Schlüsse  dieser,  wie  wir  gesehen  haben,  falschen  Anschauun- 
gen, meint  Svetlin,  er  könne,  da  keine  genaueren  Untersuchungen  über 
den  ausserwesentlichen  Leitungswiderstand  und  seine  pathologischen 
Veränderungen  vorliegen,  noch  nicht  sagen,  dass  verringerter  Leitungs- 
widerstand ein  Zeichen  vorhandener  Myelitis  sei.  Trotzdem  schliesst 
S.  in  den  angeführten  Fällen  aus  vermindertem  L.  W.  auf  eine  latente 
Erkrankung  des  Rückenmarks. 

Es  folgen  noch  Bemerkungen  über  das  Verhalten  der  Zuckungs- 
formel bei  Dementia  paralytica.  Darnach  trete  nach  Ka  SZ  fast  cou- 
stant  Ka  OZ  ein,  welch  letztere  als  »charakteristisch  für  progressive 
Paralyse“  aufzufassen  sei.  Dann  folgen  in  den  meisten  Fällen  AnSZ 
und  AnOZ.  Das  frühzeitige  Auftreten  von  KaD  und  das  Eintreten 
von  AnD  finde  in  selteneren  Fällen  vorgeschrittener  Paralyse  statt. 
An  dieser  Stelle  citirt  S.  die  Rosenthal’schen  Befunde  bei  Tabes 
und  meint,  es  sei  jedenfalls  interessant,  dass  die  Körnchenzellenmye- 
litis des  paralytischen  Blödsinns  ähnliche  Abnormitäten  des  Zuckungs- 
modus auftreten  lässt,  wie  selbe  Rosenthal  für  die  irritativen  For- 
men der  Tabes  beschreibe. 

Ich  kann  meine  Zweifel  gegen  diese  Befunde  nicht  verhehlen. 
Jedenfalls  sind  diese  Rosenthal’schen  Befunde  von  andern  Autoren 
noch  nicht  bestätigt. 

Wir  müssen  daher  den  von  Svetlin  ausgesprochenen  Satz,  dass 
die  Rückenmarkserkrankungen,  wenn  auch  klinisch  latent  verlaufend, 
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doch  io  der  Zuckungsformel  ihren  fixen  Ausdruck  finden,  mindestens 
noch  als  unbewiesen  ansehen,  und  meine  Zweifel  gegen  diese  Befnnde 
werden  noch  vermehrt,  wenn  ich  in  der  Rückenmarkspathologie  ver- 
geblich nach  Analogien  suche.  Im  Allgemeinen  sind  die  bei  der 
Hinterstraugsclerose  sowohl,  als  bei  der  chronischen  Myelitis  sicher 
gestellten  Erregbarkeitsverhältnisse  zu  diagnostischen  Zwecken  noch 
nicht  zu  verwerthen. 

Wir  wissen  ja,  dass  viele  Fälle  von  Tabes  überhaupt  ohne  Ver- 
änderungen der  electrischen  Erregbarkeit  verlaufen.  In  andern  Fällen 
ist  die  electrische  Erregbarkeit  wohl  gesteigert  oder  vermindert  ge- 
funden worden,  allein  qualitative  Veränderungen  der  galvanischen 
Erregbarkeit  sind  bis  jetzt  nur  in  ganz  vereinzelnten  Fällen  verzeich- 
net und  gestatten  daher  durchaus  keine  Verallgemeinerung. 

Ein  ähnliches  Verhalten  der  electrischen  Erregbarkeit  finden  wir 
bei  der  chronischen  Myelitis,  wobei  ich  selbstverständlich  jene  mit 
Muskelatrophie  complicirten  Fälle  ausnehme.  In  den  übrigen  uncom- 
plicirten  Fällen  ist  entweder  keine  Veränderung  der  electrischen  Er- 
regbarkeit nachweisbar,  oder  es  ist  eine  Steigerung  oder  Verminderung 
der  electrischen  Erregbarkeit  der  Nerven  zu  constatiren,  niemals  aber 
qualitative  Veränderungen. 

Aehnliches  müssen  wir  bei  jenen  Formen  von  chronischer  Mye- 
litis und  Hinterstrangsclerose  erwarten,  die  bei  Dementia  paralytica 
beobachtet  werden.  Es  liegt  mir  deshalb  ferne,  zu  bestreiten,  dass  nicht 
auch  bei  den  genannten  Rückenmarkserkrankungen  der  geisteskranken 
Paralytiker  Steigerung  oder  Verminderung  der  electrischen  Erregbar- 
keit der  Nerven  vorkommt,  wie  es  unter  Andern  auch  Tigges  bei 
seiner  Methode  gefunden  hat. 

Von  meinen  eigenen  in  dieser  Richtung  gemachten  Beobachtungen 
schliesse  ich  hier  drei  Fälle  au,  in  welchen  durch  die  Autopsie  die 
pathologischen  Rückenmarksveränderungen  festgestellt  wurden. 

Einige  Worte  über  die  Methode  der  electrischen  Untersuchung 
muss  ich  zunächst  vorausschicken. 

Zur  Bestimmung  der  quantitativen  electrischen  (faradiseben  und 
galvanischen)  Erregbarkeit  habe  ich  die  von  Erb  in  diesem  Archiv 
Bd.  IV.*)  vorgeschlagene  Methode  benutzt.  Ich  verweise  deshalb  auf 
die  Erb’sche  Abhandlung.  Die  Untersuchung  der  faradiseben  Erreg- 
barkeit geschah  mit  einem  du  Bois 'sehen  Schlittenapparat  älterer 
Construction,  desseu  Skala  lOtheilig  ist,  ohne  einem  bestimmten 

*)  Erb,  Zur  Lehre  von  der  Tetanie  nebst  Bemerkungen  über  die  Prü- 
fung der  electrischen  Erregbarkeit  motorischer  Nerven. 


Digitized  by  Google 


782  Dr.  F.  Fischer  jr.  und  Prof.  Dr.  Friedr.  Schultze, 

Masse  zu  entsprechen.  Drei  Theilstriche  entsprechen  10  Mm.  uud 
bei  85  Theilstrichen  sind  die  beiden  Rollen  vollständig  über  einan- 
der geschoben. 

Als  Galvanometer  hat  sich  mir  das  von  Erb  in  späterer  Zeit 
angegebene  mit  Einschaltung  von  entsprechenden  Leitungswiderstän- 
den sehr  gut  bewährt.  Die  grosse  Stöhrer’sche  Plattenbatterie 
verwandte  ich  bei  den  Untersuchungen  der  galvanischen  Erregbarkeit 
der  Nerven. 

H.  W.,  41  Jahre  alt,  geschickter  Xylograph,  seit  1869  verheirathet  — 
1876  Beginn  der  jetzigen  Krankheit:  „unsicherer  Gang,  stotternde  Sprache, 
Ungleichheit  der  Pupillen.  Verworrenheit,  grosse  bis  zur  Tobsucht  sich  stei- 
gernde Unruhe“,  früher  Syphilis,  keine  hereditäre  Disposition,  Ursache  un- 
bekannt. 

Aufnahme  in  die  Anstalt  am  29.  Mai  1878. 

Status  praesens:  Blasser,  magerer,  grosser  Mann. 

Blödsinn  mit  tiefer  Bewusstseinsstörung,  Aeusserungen  eines  früheren 
Grössenwahns  mit  kindischer  Reizbarkeit  beim  geringsten  Widerspruch, 
momentaner  Stimmungswechsel  keine  Hallucinationen . unstetes,  zweckloses 
Umhertrippeln,  greift  Alles  an,  will  überall  hinaus,  greift  oft  nach  dem  Kopfe, 
wie  wenn  er  Schmerzen  hätte. 

Stimme  sehr  schwach,  Sprache  undeutlich,  langsam,  sehr  erschwert, 
viele  Sylben  werden  ganz  verschluckt.  Zunge  weiss  belegt,  feucht,  steht  im 
Munde  ganz  nach  rechts,  auf  Verlangen  sucht  Patient  die  Zunge  herauszu- 
strecken, allein  es  geht  nicht,  unter  lebhaften  fibrillären  Zuckungen  kommt 
die  Zunge  ganz  in  die  rechte  Hälfte  der  Mundhöhle. 

Kopf  durch  Contractur  des  rechten  M.  sternocleidomastoid.  nach  rechts 
gezogen.  Rechtsseitige  Facialislähmung  (ob  mit  Betheiligung  des 
Gaumensegels,  kann  nicht  festgestellt  werden).  Schlucken  sehr  erschwert, 
es  können  überhaupt  nur  flüssige  Substanzen  langsam  und  sorgfältig  geschluckt 
werden.  Keine  deutliche  Sehstörung;  linke  Pupille  etwas  weiter  als 
rechte;  beide  reagiron  leicht  auf  Lichtreiz;  keine  Augenmuskellähmung.  Ge- 
hör gut. 

Motilität:  Beim  Stehen  ist  der  Oberkörper  immer  etwas  nach  vorne 
gebeugt;  die  Beine  werden  meist  geschlossen  gehalten,  bei  längerem  Stehen 
tritt  starker  Tremor  im  ganzen  Körper,  besonders  aber  im  rechten  Arm 
und  linken  Bein  auf;  bei  zugebundenen  Augen  derselbe  Tremor,  kein  stärkeres 
Schwanken,  keine  grössere  Unsicherheit;  Stehen  auf  einem  Beine  ist  nur  mit 
Unterstützung  möglich,  ebenso  Zehenstand.  Gang  exquisit  spastisch.  Patient 
tritt  zwar  zuerst  mit  der  Ferse  auf,  kommt  dann  rasch  auf  die  Zehen  zu 
stehen , mit  welchen  er  bei  jedem  Schritt  auf  den  Boden  hängen  bleibt.  Die 
Schritte  sind  ausserordentlich  kurz.  Umwendungen  nur  sehr  langsam  und  mit 
grossen  Schwierigkeiten  möglich.  Sobald  Patient  etwas  rascher  zu  gehen  ver- 
sucht , fällt  er  sofort  um.  Auf  unebenem  Boden  ist  das  Gehen  ungemein  er- 
schwert. Wenn  Patient  sich  in’s  Bett  legen  will,  so  setzt  er  sich  zunächst 
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auf  das  Bett,  legt  sich  dann  mit  dem  Oberkörper  zurück  und  sucht  jetzt  die 
Beine  nachzuziehen;  folgt  zunächst  das  linke  Bein,  so  wird  dies  ohne  Schwie- 
rigkeit auf  die  Bettfläche  erhoben  und  das  rechte  Bein  dann  durch  den  Zug 
des  ganzen  Körpers  nachgezogen;  folgt  dagegen  zuerst  das  rechte  Bein,  so 
kann  dies  nicht  auf  die  Beltfläche  erhoben  werden.  Beim  Liegen  wird  das 
rechte  Bein,  in  welchem  ein  lebhaftes  Muskelspiel  verbreitet,  im  Knie-  und 
Hüftgelenk  leicht  gebeugt  gehalten.  Dio  Flexoren  an  der  hintern  Seite  des 
Oberschenkels  und  die  Adductoren  als  rigide  Muskelbäuche  hervortretend  und 
fühlbar , auch  der  Tensor  fase.  lat.  tritt  mit  seiner  Sehne  scharf  hervor.  Die 
Beugung  kann  nur  mit  einiger  Kraft  momentan  passiv  ausgeglichen  werden; 
das  linke  Bein  liegt  gestreckt  mit  vereinzelten  Zuckungen  in  fast  allen  Mus- 
keln des  Oberschenkels;  Muskulatur  weich,  schlaff  anfühlbar;  nur  die  Adduc- 
toren und  der  Tens.  fase.  lat.  stärker  gespannt  hervortretend  und  rigide  an- 
füblbar.  Beide  Füsse  in  Equinusstellung,  die  leicht  ausgeglichen  werden 
kann.  Auf  Verlangen  hebt  Patient  das  rechte  Bein  unter  miissigem  Tremor  in 
die  Höhe,  geräth  dabei  mit  demselben,  das  im  Kniegelenk  bis  zum  rechten 
Winkel  contracturirt  wird,  ganz  nach  links;  beim  Uerablassen  kommt  das  Bein 
noch  auf  das  linke  zu  liegen;  die  Contractur  im  Kniegelenk  ist  nur  mit  be- 
deutender Kraftanstrengung  passiv  auszugleichen.  Beim  Erheben  des  linken 
Beines  zeigt  sich  ganz  dasselbe,  aber  die  Contractur  im  Kniegelenk  ist  gering- 
gradiger und  leichter  auszugleichen.  Im  Allgemeinen  tritt  bei  passiven  Bewe- 
gungen sofort  in  den  Antagonisten  eine  krampfhafte  Contraction  ein.  Keine 
Spur  von  Ataxie. 

ln  den  oberen  Extremitäten  ein  massige  Schwäche  und  Steifheit. 

lieber  das  Verhalten  der  Sensibilität  und  der  Hautreflexe  konnte 
nur  Folgendes  ermittelt  werden: 

Bei  starkem  Stechen  des  linken  Beines  mit  einer  spitzen  Nadel,  erfolgt 
nach  einigen  Secur.den  Anziehen  des  linken  Beines  an  den  Rumpf;  bei  glei- 
chem Stechen  des  linken  Armes  tritt  ebenfalls  erst  nach  einigen  Secunden 
Contraction  im  gleichseitigen  Cucullaris,  Deltoides  und  später  Facialis  ein;  auf 
der  ganzen  rechten  Körperseite  tritt  bei  starken  Nadelstichen  keine  Reaction 
ein;  beim  Bürsten  der  rechten  Fusssohle  bleibt  das  rechte  Bein  ruhig  liegen, 
dagegen  wird  nach  einigen  Secunden  das  linke  Bein  an  den  Rumpf  angezo- 
gen. Beim  Kneifen  der  Haut  der  linken  Körperseite  treten  dieselben  Erschei- 
nungen ein,  wie  beim  Stechen ; beim  starken  Kneifen  fängt  Patient  schliesslich 
an  zu  schreien  und  Abwehrbewegungen  zu  machen.  Beim  starken  Kneifen 
der  Haut  des  rechten  Beines  zieht  Patieut  dieses  Bein  nach  einigen  Secunden 
etwas  an,  worauf  sofort  starke  Muskelspannungen  in  den  Flexoren  des  Unter- 
schenkels und  den  Adductoren  des  Oberschenkels  eintreten,  dadurch  das  wei- 
tere Anziehen  unmöglich  machen,  und  jetzt  folgt  nach  wenigen  Secunden  das 
Anziehen  des  linken  Beines. 

Im  untern  Drittel  der  linken  Tibia,  an  deren  vorderen  Fläche  eine  thaler- 
grosse,  wunde  Fläche  von  schmutzigem  Aussehen,  ohne  Belag.  Beim  Aetzen 
dieser  Wunde  wird  das  Bein  alsbald  angezogen  und  Patient  fängt  an  zu 
schreien. 
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Bei  allen  diesen  Sensibilitätsprüfungen  waren  dem  Patienten  die  Augen 
zugebunden.  Dabei  gelang  es  ihm  nicht,  mit  der  linken  Hand  an  die  Stelle 
des  Stiches  zu  gelangen. 

Sehnenrefleze;  Zeitweise  spontan  starker  Dorsalclonus  im  rechten 
Unterschenkel  und  Fuss.  Dieser  Clonus  ist  passiv  in  der  bekannten  Weise 
leicht  hervorzurufen ; links  entsteht  er  weder  spontan , noch  ist  er  passir  her- 
vorzurufen. Patellarsehnenrefler  beiderseits  hochgradig  gesteigert;  beim 
leichtesten  Aufklopfen  auf  die  Sehne  des  Quadriceps  tritt  sofort  blitzartige 
Zuckung  in  diesem  Muskel  ein.  Beim  Aufklopfen  an  der  Innenseite  der  Ober- 
schenkel etwas  oberhalb  des  Knies  rasche  Zuckung  in  den  Adductoren;  das 
Gleiche  beim  Auf  klopfen  auf  die  Sehne  des  Biceps  femor.;  aber  links  fällt  die 
Zuckung  schwächer  aus,  als  rechts;  beim  Aufklopfen  auf  den  untern  Rand 
des  Malleol.  intern,  tritt  Adduction  des  Fasses  und  zwar  links  schwächer  als 
rechts  ein.  Beim  Auf  klopfen  auf  die  Sehne  des  Triceps  brachii  oberhalb  des 
Olecranons  rasche  Zuckungen  im  M.  triceps. 

Mechan  ische<£rregbarkeit  sämmtlicher  Muskeln  des  ganzen  Körpers 
beträchtlich  erhöht,  mit  Ausnahme  der  Muskulatur  des  rechten  Facialisgebiets, 
wo  die  mechanische  Erregbarkeit  erloschen  ist. 

Ueberall,  wo  die  trockene  spröde  Haut  stark  berührt  wird,  entstehen  rothe 
Flecken,  an  den  Stellen  desstärkeren  Kneifens  kleine  helle  Blasen  mit  rothem 
Hof.  Kein  Decubitus.  Die  Muskulatur  im  Allgemeinen  schwach  entwickelt, 
aber  keine  deutliche  Atrophie  bei  don  Umfangsmessungen  nachweisbar. 
Füsse  und  Hände  kalt  und  rechte  Hand  meist  livid  blau;  linkes  Ohr  warm, 
rechtes  kalt.  Körpertemperatur  37,5  0 C.  Puls  voll,  gespannt,  schwankend 
zwischen  100  und  144. 

Vollständige  Sphincterenlähmung.  Skoliose  der  Wirbelsäule  und  zwar 
im  untern  Hals-  und  obern  Brusttheil  nach  links  und  im  Lendentheil  nach 
rechts.  Innere  Organe  gesund. 

Die  electrische  Untersuchung  ergab: 


Faradische  Erregbarheit. 


N.  frontal,  s.  40  — d.  40 
N.  accessor.  s.  35  — d.  38 
N.  ulnar,  s.  38  — d.  38 

N.  peron.  s.  40  — d.  40 


N.  Abi.  bei  12  El.  r.  150  L.  W. 
s.  8 * — d.  10  0 
s.  12  0 — d.  11  0 
s.  4 0 — d.  3 0 
s.  4 0 — d.  4 0 


Galvanische  Erregbarkeit. 

Ji.  frontal,  s. 

N.  frontal,  d. 

N.  accessor.  s.  Ka  SZ  bei  8 El.  3 0 — Ka  STe  bei  14  El.  25  0 

1s.  accessor.  d.  Ka  SZ  bei  6 EI.  '/,  0 — Ka  STe  bei  16  El.  20  0 

N.  ulnar.  s.  Ka  SZ  bei  10  El.  3 0 — Ka  STe  bei  20  El.  30  0 

N.  ulnar.  d.  Ka  SZ  bei  8 El.  1 0 

N.  peron.  s.  Ka  SZ  bei  14  El.  15  0 — Ka  STe  bei  26  El.  35  0 

N.  peron.  d.  Ka  SZ  bei  14  El.  15  0 — Ka  STe  bei  26  El.  35  8 
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Im  Gebiet  des  rechtsseitigen  Facialis  war  die  galvanische  Erregbarkeit 
erhalten,  aber  bedeutend  herabgesetzt,  die  galvanische  Erregbarkeit  qualitativ 
nicht  verändert. 

Die  galvanische  Erregbarkeit  des  Nerv,  frontal,  sin.  war  wegen  der  Mit- 
bewegungen des  Stirnmuskels  nicht  genau  festzustellen.  Der  Ka  STe  im 
rechten  Ulnargebiet  war  wegen  der  Muskelspannungen  in  diesem  Arm  nicht 
zu  constatiren. 

Das  Ergebniss  der  electrischen  Untersuchung  ist  somit: 

Die  faradische  Erregbarkeit  der  Nerven  nicht  wesentlich 
verändert.  Verminderte  galvanische  Erregbarkeit  in  beiden  Pe- 
roneis  und  etwas  höhere  galvanische  Erregbarkeit  des  rechts- 
seitigen Accessor.  und  Ulnar,  gegenüber  den  entsprechenden 
Nerven  auf  der  linken  Seite. 

Qualitativ  keine  Veränderung  der  electrischen  Erregbarkeit. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ist  kurz  folgender: 

Der  psychische  Zerfall  machle  rasche  Fortschritte.  Patient  schlief  nicht 
mehr  in  der  Nacht,  war  Tag  und  Nacht  sehr  unruhig,  ging  stets  aus  dem 
Bette,  lief  im  Zimmer  umher,  klopfte,  schrie,  beschmierte  Alles  mit  Stuhlgang. 
Zwischen  herein  traten  conrulsivische  Anfälle  auf  mit  vorwiegender  Belheiti- 
gnng  der  rechten  Seite,  fibrilläre  Zuckungen  abwechselnd  in  sämmtlichen 
Muskeln  des  ganzen  Körpers,  dann  wieder  starker  Tremor,  hie  und  da  ohne 
nachweisbare  Ursache  abendliche  Temperatursteigerunger.  bis  38.5  0 C.  Das 
Schlucken  wurde  immer  mehr  erschwert  und  ging  schliesslich  nur  noch  mit 
grosser  Vorsicht:  feste  Substanzen  konnte  Patient  nicht  mehr  schlucken.  Die 
Sprache  wurde  immer  undeutlicher,  Worte  konnte  Patient  nicht  mehr  aus- 
sprechen, nur  unarticulirte  Laute.  Vollständige  motorische  Paralyse.  Patient 
konnte  nieht  mehr  stehen  und  gehen,  starke  Muskelspannungen  in  beiden 
Beinen,  rechter  Arm  im  Ellenbogengelenk  krampfhaft  gebeugt  und  in  stetiger 
Schüttelbewegung.  Hartnäckige  Obstipation,  Lähmung  des  Detrusor  vesic. 
(Catheter).  Kein  Decubitus. 

Schliesslich  entwickelte  sich  eine  catarrhalische  Pneumonie,  unter  deren 
Erscheinungen  Patient  am  10.  December  1878  starb. 

Die  Autopsie  ergab:  Pachymeningitis  haemorrbagica  älteren  Datums, 
Atrophie  und  diffuse  Solerose  des  Gehirns.  Am  frischen  Rückenmark  konnten 
makroskopisch  ausser  einer  leichten  graulichen  Verfärbung  der  Seitenstränge 
keine  Veränderungen  aufgefunden  werden. 

Genauere  anatomische  Untersuchung  und  epikritische 
Bemerkungen  (Prof.  Schultze,  Heidelberg). 

Nach  der  Erhärtung  Hess  sich  in  relativ  frischem  Zustande  des 
Präparates  im  Dorsaltheile  in  den  Pyramidenbahnen  der  Seitenstränge 
eine  deutliche  gelbliche  Verfärbung  nach  weisen,  ausserdem  eine  viel 
schwächere  im  obersten  Dorsaltheile  in  den  lateralen  Abschnitten  der 
Hinterstränge,  die  aber  gleich  unterhalb  des  genannten  Abschnittes 
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wieder  verschwindet.  Mikroskopisch  zeigen  sich  an  diesen  Stellen 
Körnchenzellen,  Verlust  und  Atrophie  von  Nervenfasern  und  ver- 
mehrtes Bindegewebe. 

Nach  längerer  Erhärtung  lässt  sich  nur  noch  die  Degeneration 
der  Seitenstrangpyramidenbahnen  im  Dorsaltheile  nachwei- 
sen,  die  aber  sehr  deutlich  ausgeprägt  ist.  Weder  im  Halstheile, 
noch  im  Lumbaltheile  eine  deutliche  Verfärbung;  auch  mikrosko- 
pisch an  Glycerinpräparaten  keine  Abnormität  im  Halstheile  zu  finden, 
während  im  Lendentheile  in  den  Pyramidenbahnen  eine  schwache 
Aufhellung  sich  noch  zeigt. 

Es  kann  sich  also  um  keine  secundäre  Erkrankung  der  langen 
motorischen  Bahnen  des  Rückenmarkes  handeln,  sondern  um  eine 
primäre  Degeneration  der  Seitenstränge  des  Dorsaltheiles  und 
zwar  fast  ausschliesslich  dieser,  da  die  Hinterstrangdegeneration  eine 
geringe  ist. 

Es  muss  Westphal  durchaus  zugestimmt  werden,  dass  bei  der 
progressiven  Paralyse  eine  selbstständige  Erkrankung  der  Seitenstränge 
vorkommt,  die  nichts  mit  der  eigentlichen  secundären  Degeneration 
zu  thun  hat. 

Zugleich  ist  in  dem  obigen  Falle  der  Nachweis  geliefert,  dass 
die  Pyramidenbahnen  auch  partiell  (in  ihrem  Dorsaltheile)  primär 
erkranken  können,  dass  ferner  die  „Lateralsclerose“  wenigstens 
zusammen  und  coordinirt  mit  atrophirenden  Vorgängen  im  Gehirn 
bei  sonst  im  Wesentlichen  intactem  Rückenmark  primär  Vorkom- 
men kann. 

Nach  dem  Symptomenbilde  scheint  zeitlich  die  Gehirnveränderung 
der  Rückenmarksaffection  voraufgegangen  zu  sein;  indessen  ist  das 
Verhalten  der  Sehnenreflexe  und  der  Muskeln  vor  dem  Eintritt  der 
psychischen  Störungen  nicht  untersucht  worden,  so  dass  Sicheres  über 
die  Aufeinanderfolge  der  Veränderungen  nicht  ausgesagt  werden  kann, 
soweit  man  überhaupt  aus  eintretenden  Rigiditäten  der  Muskeln  und 
gesteigerten  Schnenrcflexen  auf  Seitenstrangaffectionen  schliessen  darf. 
Die  Möglichkeit,  dass  gelegentlich  einmal  die  Degeneration  der  Pyra- 
midenbahnen nach  Analogie  derjenigen  der  Hinterstränge  das  erste 
sein  könne,  ist  gewiss  nicht  auszuschliessen. 

Wenn  die  Symptome  der  spastischen  Spinallähmung  bei  der  pro- 
gressiven allgemeinen  Paralyse  nicht  auch  ohne  Degeneration  der 
Seiteustränge  Vorkommen  können,  was  ja  nach  Erfahrungen  über  eine 
andere  Hirnkrankheit,  den  Hydrocepbalus  chronicus  durchaus  möglich 
ist,  bei  welcher  die  spastische  Spinallähmung  ohne  Degeneration  der 
genannten  Bahnen  gesehen  wurde,  so  würden  der  spastische  Gang  und 
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die  gesteigerten  Sehnenreflexe  auf  die  nachgewiesene  Pyramidcnbahn- 
degeneration  bezogen  werden  müssen.  Zur  Vorsicht  in  derartigen 
Schlüssen  fordert  die  Thatsache  auf,  dass  im  obigen  Falle  in  den 
Armen  ebenfalls  mässige  Schwäche  und  Steifheit  bestand,  ohne  deut- 
liche Alteration  der  Seitenstränge  des  Halstheiles. 

W.B..  34  Jahre  alt.  Mechaniker,  hereditär  nicht  belastet,  gute  Erziehung, 
lernte  gut  in  der  Schule,  tüchtiger  Geschäftsmann,  verständiger,  talentvoller, 
eifriger,  fleissiger.  sparsamer  Mensch,  sittlich  und  religiös,  ruhiger,  aber  ent- 
schiedener Charakter,  körperlich  gesund. 

Vor  3 Jahren  heirathete  er  ein  Mädchen  von  zweifelhaftem  Rufe  gegen 
den  Willen  seiner  Eltern,  wurde  deshalb  von  seinen  Eltern  verstossen  und 
musste  jetzt  nothdürftig  um  seine  Existenz  kämpfen. 

B.  gab  sich,  dem  Temperamente  seiner  Frau  entsprechend,  masslosem 
Geschlechtsgenuss  hin.  Schlieslich  ehelicher  Unfriede  auf  Grund  steigender 
Eifersucht.  Vor  2 Jahren  wurde  B.  vergesslicher  und  ungeschickter,  fiel  durch 
schwächliche,  energielose  Haltung  auf,  man  konnte  ihn  nicht  mehr  im  Ge- 
schäfte brauchen  und  so  kam  er  ausgehungert  und  ausgezogen  zu  seinem  Va- 
ter zurück.  Gedächtniss  enorm  geschwunden,  Auffassung  sehr  schwach,  Un- 
beholfenheit  nach  allen  Beziehungen  sehr  gross,  gemüthliche  Indifferenz  und 
vollständige  Gleichgiltigkeit  nach  allen  Willensrichtungen , Vorwalten  des 
Trüben  — er  war  bereits  am  Vegetiren  angekommen.  Da  und  dort  konnte 
man  noch  einige  grössere  Stücke  aus  den  Trümmern  seines  Bewusstseins  her- 
ausfinden; im  Grossen  und  Ganzen  war  Alles  zerbröckelt  und  vernichtet,  eine 
Verfassung  des  Bewusstseinsinhaltes  nirgends  zu  finden. 

Anfangs  ruhig,  vertrieb  die  Zeit  mit  Nichtsthun,  Essen,  Trinken 
und  Schlafen,  war  freundlicher  und  traitabel.  Dann  fing  er  an,  periodisch 
unwirrisch  zu  werden,  aufzufahren,  zu  brummen,  um  sich  zu  schlagen,  zu 
schimpfen,  störte  insbesondere  durch  unzufriedenes  Grunzen  und  Schreien  die 
Nachtruhe.  Schliesslich  steigerte  sich  die  Unruhe  und  der  Kranke  wurde 
unreinlich. 

Aufnahme  in  die  Anstalt  am  28.  März  1878. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  blasser,  schlecht  genährter  Mann.  Es 
besteht  vollständige  Dementia  ganz  in  derWeise,  wie  diese  in  der  Anamnese 
charakterisirt  ist.  Ueber  einen  etwaigen  Vorstellungsinhalt  ist  Nichts  zu  er- 
mitteln. insbesondere  Nichts  über  einen  früheren  Grössenwahn.  Auf  Fragen 
erhält  man  keine  Antwort.  Patient  stösst  nur  hie  und  da  ein  unmolivirtes  Wort 
aus  und  wehrt  sich  gegen  Alles,  was  mit  ihm  vorgenommeu  wird.  Seine 
Stimmung  ist  meist  eine  indifferente,  öfter  eine  ängstliche.  Hallucinationen 
scheinen  nicht  vorhanden  zu  sein. 

Patient  sitzt  somnolent,  gesenkten  Hauptes  auf  einer  Bank.  Sein  Ge- 
sichtsausdruck verräth  die  vollständige  Leere  seines  Vorstellungslebens.  Seine 
Stimme  ist  äusserst  schwach,  die  Sprache  langsam  und  schwerfällig,  die 
einfachsten  Worte,  der  eigene  Name,  werden  langsam  und  undeutlich,  unter 
Verschluckung  einzelner  Silben  und  mitgrosser  Anstrengung  herausgestammelt. 
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Rechte  Pupille  etwas  weiter  als  linke,  beide  reagiren  träge  auf  Licbt- 
reiz;  keine  nachweisbare  Sehstörung.  Keine  Augenmuskellähmung.  Gehör 
gut.  Keine  Lähmung  im  Gebiete  der  übrigen  Gehirnnerven.  Zunge  wird 
gerade  herausgestreckt,  aber  mit  lebhaften,  vereinzelten,  fibrillären  Zuckungen 
in  beiden  Zungenhälften.  Schlucken  und  Kauen  geht  gut. 

Auf  Verlangen  versucht  Patient  seinen  Namen  zu  schreiben,  was  ihm 
nicht  gelingt.  Er  kritzelt  statt  dessen  nur  unverständliche,  eckige  Figuren 
auf  das  Papier. 

Beim  Stehen  worden  die  Beine  etwas  gespreizt  gehalten,  in  den  Knien 
leicht  gebeugt,  der  Oberkörper  nach  vorne  gebeugt,  der  Kopf  hängend.  Pa- 
tient ist  im  Stande,  auch  mit  geschlossenen  Beinen  zu  stehen,  allein  es  kostet 
grosse  Anstrengung  und  es  tritt  dabei  leicht  über  den  ganzen  Körper  verbrei- 
teter Tremor  ein;  bei  gleichzeitig  geschlossenen  Augen  wird  kein  stärkeres 
Schwanken  bemerkt.  Das  Gehen  geschieht  langsam  und  schwerfällig.  Be- 
hutsam hebt  Patient  einen  Fuss  nach  dem  andern  in  die  Höbe  und  tritt  jeweils 
mit  der  ganzen  Fusssohle  auf.  Grössere  Schwierigkeiten  verursacht  das  Um- 
wenden.  was  ebenfalls  nur  langsam  gelingt.  Auf  complicirtere  Bewegungen 
lässt  sich  Patient  nicht  ein.  Gegen  passive  Bewegungen  setzt  er  einen  ziem- 
lich kräftigen  Widerstand  entgegen.  Keine  Spur  von  Ataxie.  Die  Motilität 
der  oberen  Extremitäten  ist  in  keiner  nennenswerthen  Weise  gestört, 
lieber  den  Stand  der  Sensibilität  lässt  sich  nur  so  viel  constatiren, 
dass  diese  nicht  erheblich  verändert  ist.  Keine  Atrophie.  Die  Haut- 
reflexe normal.  Von  den  Sehnenreflexen  nur  der  Patellarsehnenreflex 
hervorzurufen.  Dieser  beiderseits  etwas  gesteigert.  Kein  Dorsalclonus. 

Mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  gut  erhalten,  vielleicht  etwas 
erhöht. 

Extremitäten  kühl.  Haut  trocken,  welk,  an  den  Füssen  blau.  Voll- 
ständige Lähmung  beider  Sphincteren. 

Körpertemperatur  36,3  0 C.  Puls  zwischen  64  und  80  schwankend, 
klein,  unregelmässig.  Innere  Organe  gesund. 

Der  Kürze  wegen  fasse  ich  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  bis  zum 
Tage  der  electrischeu  Untersuchung  (20.  August  1878)  zusammen.  Es  ist 
diese  Zeit  charakterisirt  durch  ein  rapides  Fortschreiten  der  Krankheit. 

Patient  war  vollständig  apathisch,  blödsinnig  geworden,  kauerte  stets 
halb  somnolent  auf  den  Bänken  herum  und  konnte  nur  schwer  aufgeweckt 
werden.  Das  Essen  musste  ihm  gereicht  werden.  Kauen  konnte  er  nicht  mehr 
und  nur  flüssige  Speisen  schlucken.  Die  Sprache  war  allmälig  fast  ganz  ver- 
loren gegangen,  nur  mit  Mühe  schrie  er  noch  zeitweise  mit  gebrochener  Stimme 
und  offenbar  angstvoll:  „W.  ist  todt!“ 

Aus  dem  herabhängenden  rechten  Mundwinkel  floss  fortwährend  Speichel 
und  bei  der  Nahrungsaufnahme  liess  er  auch  hier  oft  die  flüssige  Nahrung 
herauslaufen.  Zunge  deviirt  nach  rechts. 

Weitere  paretische  Erscheinungen  hatten  sich  im  Facialisgebiet  nicht 
eingestellt.  Patient  beisst  sich  oft  auf  die  Lippen  und  hat  sich  dadurch  einen 
pfennigstückgrossen  Substanzverlust  an  der  Unterlippe  zugezogen. 
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In  den  Nächten  ist  er  meist  unruhig,  er  schwätzt  unverständlich  vor  sich 
hin,  wirft  das  Bettwerk  aus  dem  Bett  heraus  auf  den  Boden,  geht  dann  selbst 
aus  dem  Bett  heraus  und  setzt  sich  nackt  auf  den  Boden  oder  rutscht  auf  dem 
Boden  herum.  Urin  und  Koth  lässt  er  stets  unwillkürlich  abgehen. 

An  beiden  Ohren  hatten  sich  inzwischen  Othämatome  entwickelt,  die  jetzt 
zur  vollständigen  Schrumpfung  beider  Ohren  geführt  haben.  Beträchtliche 
motorische  Störungen  in  den  Extremitäten  waren  successive  ein- 
getr'eten.  Von  Tag  zu  Tag  nahm  die  motorische  Schwäche  der  unteren 
Extremitäten  zu.  Wenn  Patient  kurze  Zeit  gesessen  war,  konnte  er  nur  mit 
grosser  Mühe  und  mit  Nachhilfe  durch  seine  Arme  allmälig  sich  erheben. 
Muskelspannungen  in  fast  allen  Muskelgruppen  stellten  sich  ein.  Das  Stehen 
war  nur  mit  gespreizten  Beinen  möglich  und  selbst  so  nur  sehr  unsicher,  in 
die  Knie  eingesunken,  wie  wenn  er  zusammenbrechen  wollte,  die  Knie  gegen 
einander  gerichtet,  Fussspitzen  nach  einwärts.  Beim  Gehen,  das  ebenfalls 
grosse  Anstrengungen  verursachte , schurrte  er  mit  der  Sohle  auf  dem  Boden 
hin,  hob  die  Füsse  nicht  mehr  in  die  Höhe  und  suchte  überall  an  eine  Wand 
zu  gelangen,  um  sich  zu  halten.  Umdrehen  ist  fast  gar  nicht  möglich,  er 
dreht  sich  langsam  und  allmälig  auf  beiden  Füssen  zugleich.  Grosse,  fast 
unüberwindliche  Schwierigkeit  bereitet  ihm  das  Treppensteigen.  Um  vom 
Garten  in  das  Haus  zu  gelangen , muss  er  zwei  niedere  Stufen  ersteigen,  was 
ihm  nach  langem  Abmühen  und  bei  gleichzeitigem  Festhalten  an  dem  Thür- 
pfosten noch  gelingt.  In  sein  Bett  sucht  er  auf  die  Weise  zu  gelangen,  dass 
er  sich  zunächst  auf  die  Kante  des  Bettes  niederlässt,  dann  den  Oberkörper 
zurücklegt  und  dann  mit  den  Armen  sich  allmälig  auf  das  Bett  hinauf  arbei- 
tet. Schliesslich  bemerkt  man  ein  stärkeres  Nachschleifen  und  grössere 
Schwäche  des  linken  Beines  gegenüber  dem  rechten  und  ein  Hängen  der  linken 
Schulter  unter  Zunahme  der  Muskelspannungen  im  ganzen  Körper  und  hoch- 
gradiger Abmagerung. 

Die  Umfangsmessungen  ergaben: 

20  Ctm.  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella. 

Umfang  des  Oberschenkels:  I.  36  Ctm.  — r.  38  Ctm. 

1 2 Ctm.  oberhalb  des  oberen  Randes  der  Patella. 

Umfang  des  Oberschenkels:  1.  33  Ctm.  — r.  33  Ctm. 

1 8 Ctm.  unterhalb  des  unteren  Randes  der  Patella. 

Umfang  des  Unterschenkels:  1.  24,5  Ctm.  — r.  25  Ctm. 

12  Ctm.  oberhalb  des  Olecranons. 

Umfang  des  Oberarmes:  1.  20,5  Ctm.  — r.  21,5  Ctm. 

12  Ctm.  unterhalb  des  Olecranons. 

Umfang  des  Vorderarmes:  1.  20,5  Ctm.  — r.  20,5  Ctm. 

Also  in  den  linksseitigen  Extremitäten  massige  Atrophie  gegenüber 
den  rechtsseitigen. 

Ueber  den  Zustand  der  Sensibilität  ist  nur  so  viel  zu  ermitteln,  dass 
Patient  auf  starke  Nadelstiche  nicht  reagirt,  nur  beim  Stechen  der  Haut  des 
Gesichtes,  der  Ohren  und  des  Halses  äussert  er  Schmerzen.  Bei  starkem 
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Kneifen  der  Haut  an  allen  Theilen  des  Körpers  fängt  er  an  zu  schreien.  Auf 
Bürsten  der  Fusssohlen  erfolgt  keine  Keaction.  Von  den.  Sehnenreflexen  ist 
der  Patellarreflex  beiderseits  gesteigert;  die  übrigen  Sehnenreflexe  sind 
nicht  hervorzurufen.  Beim  Aufklopfen  mit  dem  Percussionshammer  auf  die 
Muskeln  tritt  überall  träge,  langgezogene  Zuckung  ein. 

Ohne  nachweisbare  Ursache  öfter  Abends  Erhöhung  der  Körpertempera- 
tur bis  38  0 C. 

Die  electrische  Untersuchung  ergiebt: 

Faradische  Erregbarkeit. 

N.  Abi.  bei  12  El.  150L.  W. 

N.  frontal,  s.  45  — d.  45  — s.  8 0 — d.  10  0 

N.  accessor.  s.  40  — d.  40  — s.  3 0 — d.  3 0 

N.  ulnar,  s.  40  — d.  37  — s.  4 0 — d.  4 0 

N.  peron.  s.  45  — d.  44  — s.  4 0 — d.  4 0 

Also  die  faradische  Erregbarkeit  nicht  wes  entlieh  re  rändert. 


Galvanische  Erregbarkeit 

N.  frontal,  s. 

N.  frontal,  d. 

N.  accessor.  s.  Ka  SZ  bei 
N.  accessor.  d.  Ka  SZ  bei 
N.  ulnar.  s.  Ka  SZ  bei 
N.  ulnar.  d.  Ka  SZ  bei 
N.  peron.  s.  Ka  SZ  bei 
N.  peron.  d.  Ka  SZ  bei 


2 

4 

2 

4 

15 

15 


:} 


Ka  STe  nicht  hervorzurufen 
- Ka  STe  bei  20  El.  30  0 


0 — Ka  STe  bei  20  El.  30  0 
kein  Ka  STe. 


8 El. 

10  El. 

8 El. 

10  El. 

16  El. 

16  El. 

Die  galva  nische  Erregbarkeit  der  Peronei  ist  somit  ziemlich 
herabgesetzt,  ebenso  weist  das  Nichteintreten  des  Ka  STe  bei 
starken  Strömen  in  beiden  Accessor.  und  das  späte  Eintreten  des 
Ka  STe  in  den  Ulnares  bei  geringem  L.  W.  auf  eine  verminderte 
galvanische  Erregbarkeit  dieser  Nerven.  Der  linksseitige  Acces- 
sorius  und  Ulnar,  etwas  leichter  erregbar  als  der  rechtsseitige. 
Bei  den  fortwährenden  willkürlichen  und  reflectorischen  Bewegungen  in  der 
Stimmuskulatur  ist  kein  bestimmtes  Urtheil  über  die  galvanische  Erregbarkeit 
der  Nerv,  frontales  zu  gewinnen. 

Von  jetzt  an  machten  die  Lähmungserscheinungen  rasche  Fort- 
schritte. Patient  konnte  bald  nicht  mehr  stehen  und  gehen  und  musste 
schliesslich,  weil  auch  das  Sitzen  unmöglich  wurdo,  im  Bett  bleiben.  Es  kam 
zum  rasch  um  sich  greifenden  Decubitus.  Am  23.  November  constatirte  man 
eine  pneumonische  Infiltration  der  rechten  Lunge,  wozu  später  noch  ein  pleu- 
ritischer  Erguss  in  den  rechten  Pleurasack  kam. 

Unter  diesen  Erscheinungen  erfolgte  am  23.  December  1878  der  Exit. 
letalis. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  hochgradige  Atrophie  und  Erweichung 
des  Gehirns  und  Rückenmarks.  In  der  Dura  des  Gehirns  zahlreiche  Ecchy- 
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mosen,  in  den  enorm  erweiterten  Ventrikeln  des  Gehirns  unzählige  Virchow- 
sche  Granulationen,  Atherom  der  Aorta,  Hyperämie  und  Oedem  der  linken 
Lunge,  käsige,  lobuläre,  theils  pneumonische,  theils  peribronchitische  Herde 
in  der  wenig  lufthaltigen  rechten  Lunge.  Amyloid  der  Leber  und  der  Nieren. 

Die  genauere  Untersuchung  des  frischen  Rückenmarks 
(Prof.  Schultze,  Heidelberg)  ergab  Fettkörnchendegeueration  der 
Seitenstränge,  viel  weniger  der  Hinterstränge.  Das  Halsmark  ist  zum 
grössten  Theile  zerquetscht. 

Nach  der  Erhärtung  in  Müller’scher  Flüssigkeit  zeigt  sich  im 
obersten  Halstheil  in  dem  obersten  Uebergangstheil  der  Medulla 
ohlongata  eine  gelblichweisse  Verfärbung  beider  Türck’scher  Stränge, 
ferner  der  Pyramidenbahnen  in  den  Seitensträngen  und  schliess- 
lich partielle  strichförmige  Degeneration  der  Hinterstränge,  inner- 
halb der  Funiculi  cuneati,  etwas  nach  hinten  von  der  hintern  Com- 
missur  beginnend  und  in  sehr  geringer  Querausdehnung  parallel  deu 
Hinterhörnern  bis  nahe  an  die  hintere  Peripherie  sich  erstreckend. 
Im  Dorsaltheile  sind  die  Vorderstränge  frei,  nur  die  Pyramiden- 
seitenstrangbahnen und  die  beiden  Hinterstränge  in  der  angegebenen 
Weise  ergriffen.  Die  Lendenansch welluug  zeigt  sich  intact,  so- 
wohl die  graue  Substanz  als  die  weisse  in  allen  ihren  Theilen  nor- 
mal. Die  Medulla  oblongata,  insbesondere  die  Pyramiden  ohne 
Abnormität. 

Im  Dorsaltheile  innerhalb  der  Höhe  von  2 — 3 Ctm.  eine  eigen- 
tümliche Anordnung  der  vordem  grauen  Substanz,  dergestalt,  dass 
die  Vorderhorncontouren  in  ihrem  vorderen  Theile  beiderseits  die  ge- 
radlinige Fortsetzung  der  grauen  Commissur  darstellen,  so  dass  also 
gar  kein  Vorspringen  derselben  in  die  vordere  weisse  Substanz  statt- 
findet. In  einer  andern  Partie  des  Dorsalmarkes  ist  das  eine  Vor- 
derhorn in  seiner  ganzen  Ausdehnung  sehr  dünn,  etwa  halb  so  dünn 
als  normal,  während  das  andere  mit  einer  breiten  kolbigen  Anschwel- 
lung nach  vorne  endigt. 

Den  weisslich  verfärbten  Stellen  entspricht  mikroskopisch  eine 
massig  starke  Rarefication  der  Nervenfasern  mit  Vermehrung  des  in- 
terstitiellen Bindegewebes.  In  den  Hintersträngen  ist  diese  Atrophie 
übrigens  kaum  bemerkbar,  trotzdem  die  makroskopische  weissliche 
Verfärbung  ebenso  intensiv  ist  als  in  den  Seitensträngen. 

Es  handelt  sich  also  auch  in  diesem  Falle  um  primäre  Dege- 
nerationen gewisser  Bahnen  im  Rückenmarke,  keineswegs  um  secuu- 
däre,  da  die  Medulla  oblongata  sich  frei  erwies  und  ausserdem  um 
leichte  Abnormitäten  im  Baue  der  grauen  Substanz,  welche  in  ein- 
zelnen Partien  eine  ungewöhnliche  Anordnung  zeigt. 

51* 


Digitized  by  Google 


Dr.  F.  Fischer  jr.  und  Prof.  Dr.  Friedr.  Schultze, 


792 


L.  W.,  54  Jahre  alt,  Schreiner.  In  hereditärer  Beziehung  ist  nur  so  viel 
zu  ermitteln,  dass  die  Mutter  eine  sehr  heftige,  zeitweise  aufgeregte  Frau  war. 

\V.  ging  nach  der  Lehrzeit  in  neapolitanische  Dienste,  kehrte  später  in 
die  Heimath  zurück,  wo  er  als  fleissigor  Schreiner  und  sparsamer  Mann  be- 
kannt war.  Vor  zwei  Jahren  verheirathete  er  sich  zum  zweiten  Male  mit  einer 
geschiedenen  Frau  und  da  die  katholische  Kirche  die  Einsegnung  der  Ehe  ver- 
weigerte, so  liess  er  sich  von  dem  bürgerlichen  Standesbeamten  trauen.  In 
Folge  hievon  wurde  ihm  vom  Pfarrer  das  Amt  eines  Sargmachers  für  Verstor- 
bene katholischer  Confession  entzogen  und  das  Betreten  der  Kirche  verboten. 
Seit  dieser  Zeit  soll  W.  geistesgestört  sein;  er  zweifelte  an  seiner  Seeligkeit. 
ass  tagelang  nichts,  dann  wieder  mit  ungeheuerer  Gefrässigkeit  oft  bei  ver- 
schlossenen Läden;  er  machte  grosse  Bretterbestellungen,  obschon  er  für  seine 
Arbeit  keinen  Absatz  hatte,  schrieb  auf  jedes  Brett  seinen  Namen,  sass  mür- 
risch stundenlang  ganz  unthätig  auf  seiner  Hobelbank;  die  Vorhänge  seiner 
Stube  zerriss  er,  die  Taschenuhr  schlug  er  mit  einem  Hammer  zusammen,  den 
vorräthigen  Wein  liess  er  in  den  Keller  laufen , bald  singend , bald  Auchend 
lief  er  im  Hause  umher.  Seine  Ersparnisse  zog  er  von  der  Sparkasse  zurück 
ans  Furcht,  er  müsse  zu  viel  versteuern  oder  sie  könnten  ihm  gestohlen  wer- 
den; zur  Arbeit  kaufte  er  sich  eine  goldene  Brille  etc.  In  der  letzten  Zeit 
klagte  er  über  Schwindel,  Zittern,  Abnahme  der  Kräfte  und  Abneigung  für 
geschlechtlichen  Umgang.  Schliesslich  wurde  er  gewaltthätig,  wenn  man  ihm 
nicht  willfahrte.  Aufnahme  in  die  Anstalt  am  23.  September  1878. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter  Mann  mit  gnt  entwickelter  Mus- 
kulatur. Frische  Gesichtsfarbe.  Blöder  Gesichtsausdruck.  Kindischer  Blöd- 
sinn mit  ausgesprochenem  Grössenwahn.  Patient  giebt  über  seine  Verhältnisse 
sehr  wenig  Auskunft,  freut  sich  nur  über  seine  Beichthümer  und  verwahrt  sich 
sehr  dagegen,  krank  zu  sein.  Er  fühlt  sich  ungemein  wohl;  seine  Versetzung 
in  die  Anstalt  ist  ihm  vollständig  gleichgültig.  Bedeutende  Gedächtniss- 
schwäche.  insbesondere  für  das  in  letzter  Zeit  Vorgefallene.  Mürrisch  ge- 
stimmt, in  sich  versunken,  leicht  erregbar.  Keine  Hallucinationen.  Keine 
subjectiven  Beschwerden.  Sinnesorgane  functioniren  gut.  Pupillen  von  mitt- 
lerer Weite,  beide  gleichweit,  reagiren  auf  Lichteindruck  träge , aber  ganz 
deutlich.  Stimme  kräftig,  etwas  belegt.  Sprache  langsam,  etwas  stotternd. 
Patient  lässt  sich  nicht  darauf  ein,  vorgesprochene  Worte  nachzusagen.  Zunge 
deviirt  nicht,  wird  gerade  herausgestreckt,  zeigt  fibrilläre  Zuckungen.  Keine 
Lähmung  im  Gebiete  der  Gehirnnerven. 

Ueber  die  Motilität  der  Extremitäten  ist  nur  so  viel  zu  sagen,  dass 
Patient  beim  raschen  Gehen  und  Umwenden  grosse  Unbeholfenheit  zeigt.  Alle 
einzelnen  Bewegungen  gehen  gut  und  sicher.  Wenn  Patient  sich  ankleiden 
soll,  geräth  er  dabei  in  solche  Hast,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  sich  richtig 
anzukleiden. 

Sens i b ilitä tsstörun gen  sind  n ich t zu  constatiren.  Hautreflexe 
normal  erhalten.  Patellarsehnenreflexe  beiderseits  leicht  hervorzurufen, 
von  den  übrigen  SehnenreAexen  keiner  hervorzurufen.  Keine  vasomotorischen, 
keine  trophischen  Störungen  ausser  leichtem  Atherom  der  Temporales 
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und  einem  frühzeitigen  Ergrauen  der  Haare.  Sphincteren  functiouiren  gut. 
Körpertemperatur  normal.  Puls  klein,  64.  Innere  Orgauo  gesund.  Innerhalb 
kurzer  Zeit  treten  von  jetzt  an  beträchtliche  Motilitätsstörungen 
auf.  Patient  fängt  an  mit  gespreizten  Beinen  und  unsicher  zu  gehen,  es  tritt 
ziemliche  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten  ein  und  schliesslich  wird  das 
rechte  Bein  nachgeschleift. 

Am  25.  October  wird  conslntirt: 

Wenn  Patient  längere  Zeit  gesessen  ist,  fällt  ihm  das  Aufstehen  sehr 
schwer;  beim  Stehen  sucht  er  die  Beine  immer  ausgespreizt  zu  halten,  mit 
adducirten  Beinen  kann  er  nur  sehr  unsicher  und  schwankend  stehen,  bei 
gleichzeitig  geschlossenen  Augen  kein  stärkeres  Schwanken;  mit  gespreizten 
Beinen  und  gleichzeitig  geschlossenen  Augen  steht  Patient  ziemlich  sicher. 
Stehen  auf  einem  Fuss  und  Zehenstand  ganz  unmöglich.  Patient  hängt  mit 
dem  ganzen  Rumpf  nach  rechts,  insbesondere  bängt  die  rechte  Schulter  stark 
herab.  Beim  Gehen  tritt  diese  paretische  Schwäche  und  das  Hängen  nach 
der  rechten  Seite  noch  deutlicher  hervor.  Patient  geht  langsam  und  unsicher 
mit  gespreizten  Beinen  und  Nachschleifen  des  ganzen  rechten  Beines  und 
droht  stets  nach  der  rechten  Seite  zu  fallen.  Er  fällt  auch  beim  geringsten 
Hinderniss  z.  B.  Teppich.  Umwonden,  gleichviel  nach  welcher  Seite,  sehr 
erschwert.  Das  linke  Bein  wird  langsam  rutschend  um  seine  Axe  gedreht. 
Die  Einzelbewegungen  im  rechten  Bein  nur  schwierig  möglich.  Der  rechte 
Arm  kann  etwas  erhoben  werden  und  überhaupt  sind  alle  Einzelbewegungen 
in  demselben  möglich,  nur  weniger  ausgiebig  und  schwächer  als  links.  Hände- 
druck rechts  bedeutend  schwächer  als  links. 

Ueber  den  Stand  der  Sensibilität  ist  nur  so'viel  zu  ermitteln:  Leich- 
tes Stechen  mit  der  Spitze  einer  Nadel  fühlt  Patient  sofort,  rechts  indess  ent- 
schieden schwächer,  als  links,  ebenso  Teagirt  er  bei  Kitzeln  der  rechten  Fuss- 
sohle  viel  weniger,  als  links.  Bei  Kneifen  der  Haut  der  linken  Körperseite 
schimpft  Patient  sofort  über  diese  Misshandlung;  bei  Kneifen  der  Haut  der 
rechten  Körperseile  schaut  er  sich  ruhig  nach  dem  Orte,  wo  der  Eindruck 
herkommt,  um.  Patellarsehnenreflex  rechts  hochgradig  gesteigert, 
links  leicht  hervorzurufen.  Keine  anderen  Sehnenreflexe. 

Keine  ausgesprochene  Atrophie  der  rechten  Seile  gegenüber  der  linken. 
Die  allgemeine  Körperernährung  noch  gut.  Keine  weiteren  vasomotorischen 
und  trophischen  Störungen. 

Sphincteren  functioniren  noch  ziemlich  gut,  nur  einmal  Urin  und  Stuhl 
in’s  Bett.  Pupillen  von  mittlerer  Weite,  beiderseits  gleichweit,  träge  Reaction. 
Gesicht  und  Gehör  gut.  Sprache  schwerfällig,  langsam;  Patient  spricht  das 
Vorgesprochene  nicht  nach,  Zunge  wird  unter  lebhaften  fibrillären  Zuckungen 
gerade  berausgestreckt.  Psychisch  besteht  derselbe  Blödsinn  und  Grössen- 
wahn, wie  zur  Zeit  der  Aufnahme.  Patient  hält  sich  stets  bei  Tag  und  Nacht 
ruhig,  lebt  ganz  für  sich,  abgeschlossen  von  den  Anderen. 

Körpertemperatur  stets  normal,  Puls  leicht  erregbar,  schwankend  zwi- 
schen 64  und  80. 


Digitized  by  Google 


794 


Dr.  F.  Fischer  jr.  und  Prof.  Dr.  Friedr.  Schultze. 


Electrische  Untersuchung. 

Faradische  Erregbarkeit. 

N.  Abi.  bei  12  El.  150  L.W. 

N.  fronlal.  s.  40  — d.  45  — s.  10  0 — d.  10  0 

N.  accessor.  s.  43  — d.  43  — s.  3 0 — d.  3 0 

N.  ulnar.  s.  40  — d.  45  — s.  10  0 — d.  10  0 

N.  peron.  s.  48  — d.  45  — s.  18  0 — d.  18  0 

Galvanische  Erregbarkeit. 

N.  frontal,  s.  Ka  SZ  bei  12  El.  10  0 

N.  frontal,  d.  KaSZ  bei  14  El.  14  9 

N.  accessor.  s.  Ka  SZ  bei  8 El.  2 0 — Ka  STe  bei  16  El.  22  0 

N.  accessor.  d.  KaSZ  bei  12  El.  3 0 — KaSTe  bei  18  El.  20  0 

N.  ulnar.  s.  Ka  SZ  bei  8 El.  2 0 — Ka  STe  bei  14  El.  20  0 

N.  ulnar.  d.  Ka  SZ  bei  14  El.  15  0 — Ka  STe  bei  22  El.  30  9 

N.  peron.  s.  Ka  SZ  bei  8 El.  3 9 — Ka  STe  bei  18  El.  30  9 

N.  peron.  d.  Ka  SZ  bei  14  El.  22  9 — Ka  STe  bei  26  El.  40  9 

Also  Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit  in  den  Pe- 
roneis.  Die  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  der  reohten 
Seite  ist  durchweg  eine  geringere,  als  diejenige  der  Nerven  der 
linken  Seite. 

Das  Zuckungsgesetz  in  den  einzelnen  Nerven  erhält  folgende  Formel: 
N.  peron.  d. 

14  El.  KaSZ 

18  El.  KaSZ',  An  SZ, 

22  El.  KaSZ",  An  SZ  An  OZ 
26  El.  Ka  STe,  ASZ',  An  OZ 
N.  peron.  s. 

8 El.  Ka  SZ 
14  EI.  KaSZ',  An  SZ 
1 6 El.  Ka  SZ",  An  SZ,  An  OZ 
18  El.  KaSTe,  An  SZ',  An  OZ 
N.  ulnar,  s. 

8 El.  Ka  SZ, 

12  El.  KaSZ',  An  SZ, 

14  El.  Ka  STe,  An  SZ', 

20  El.  Ka  STe,  An  SZ",  An  OZ 
N.  ulnar,  d. 

14  El.  KaSZ 

22  El.  Ka  STe.  An  SZ, 

24  El.  Ka  STe',  An  SZ",  An  ZO 
N.  accessor.  s. 

8 El.  Ka  SZ, 
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10  El.  Ka  SZ',  An  SZ, 

16  El.  KaSTe,  An  SZ',  An  OZ 
N.  accessor.  d. 

12  El.  Ka  SZ 

18  El.  Ka  STe,  An  SZ 

22  El.  KaSTe',  An  STe, keine  An  OZ. 

Es  sind  somit  ausser  dem  späten  Auftreten  der  AnOZ  in  den 
beiden  Ulnares  und  dem  Accessor.  s.  und  dem  Fehlen  der  An  OZ 
im  rechten  Accessor.  qualitativ  keine  Veränderungen  der  galva- 
nischen Erregbarkeit  der  Nerve  i zu  constatiren. 

Von  Tag  zu  Tag  nahm  jetzt  die  allgemeine  Schwäche  in  den  un- 
teren Extremitäten  zu,  so  dass  Patient  schliesslich  nicht  mehr  allein 
stehen  und  gehen  konnte  und  vom  18.  November  an  das  Bett  nicht  mehr  ver- 
lassen konnte.  Die  rechtsseitige  Parese  machte  keine  weiteren  Fortschritte. 
Vorderarm  und  Unterschenkel  wurden  kalt  und  livid. 

Am  10.  December  bemerkte  man  eine  leichte,  aber  allgemeine  Parese 
des  Nerv,  facial.sin.,  die  bis  Anfang  Januar  zur  Paralyse  dieses  Nerven  führte. 
Wenige  Tage,  nachdem  Patient  das  Bett  hüten  musste,  begann  die  Entwicke- 
lung eines  Decubitus  in  der  Kreuzgegend,  der  sich  rasch  weiter  ausdehnte. 
Vom  15.  Januar  1879  konnte  Patient  nur  noch  flüssige  Speisen  und  diese 
mit  grosser  Noth  schlucken. 

Bis  zum  15.  Januar  1879  lag  Patient  meist  apathisch  mit  geschlossenen 
Augen  zu  Bett  und  gab  meist  keine  Antwort,  nur  wenn  man  ihm  sagte,  er 
sei  krank,  verwahrte  er  sich  dagegen.  Von  diesem  Tage  an  traten  öftere  An- 
fälle von  allgemeinen  Convulsionen  in  den  linksseitigen  Extremitäten  ein  und 
gleichzeitig  vollständige  Bewusstlosigkeit  bis  zur  Stunde  des  Exitus  letalis. 
Urin  und  Koth  liess  er  schon  seit  Anfang  November  unwillkürlich  abgehen. 
Von  Anfang  November  an  hatten  sich  auch  die  Erscheinungen  einer  rechts- 
seitigen chronischen  Pneumonie  entwickelt,  die  unter  massigen  Fieberbowc- 
gungen  verlief. 

Vom  15.  Januar  an  fiel  die  Temperatur  auf  34,7  0 C.  und  schwankte 
von  jetzt  an  zwischen  30  und  34.7  0 C.  Der  Puls  blieb  zwischen  80  und  88. 

Am  3.  Februar  Tod. 

Die  Section  ergab:  Osteosclerose  des  Schädels,  Atherom  der  Gehim- 
gefässe.  milchige  Trübung  und  Verdickung  der  Pia,  hochgradige  Atrophie  der 
Gehirnwindungen  in  toto,  Erweichung  und  ödematöse  Durchtränkung  der  Ge- 
hirnsubstanz, geringer  Blutreichthum,  bedeutende  Erweiterung  der  Seitenven- 
trikel mit  Virchow’schen  Granulationen,  ebensolche  im  Boden  des  IV.  Ven- 
trikels. Corticalis  beträchtlich  verschmälert,  diffus  graulich,  sehr  weich,  von 
zahlreichen  erweiterten  Gelassen  durchzogen.  Im  Kleinhirn.  Pons  und  Medulla 
oblongata  ausser  Blässe  und  ödematöse  Durchtränkung  nichts  Besonderes. 

Rückenmark  sehr  weich,  auf  Durchschnitten  hervorquellend,  graue 
Zeichnung  undeutlich. 

Die  Untersuchung  des  Rückenmarkes  (Prof.  Schultze, 
Heidelberg)  an  gehärteten  Präparaten  ergab  keine  deutlich  wahrnehm- 
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bare  Verfärbung  einzelner  Stränge  und  mikroskopisch  eine  gering- 
fügige Vermehrung  des  Bindegewebes  in  den  hinteren  Seitensträngen, 
deren  pathologische  Bedeutung  zweifelhaft  bleibt.  Ob  Körnchenzellen 
in  denselben  vorhanden  waren,  kann  leider  nicht  gesagt  werden,  da 
eine  Untersuchung  in  früheren  Stadien  der  Erhärtung  nicht  vorge- 
nommen wurde.  Auffallend  erscheint  dagegen  eine  eigenthümlichc 
Anordnung  der  grauen  Substanz  in  der  unteren  Hälfte  des  Dor- 
saltbeiles,  die  hier  kurz  skizzirt  werden  mag. 

Schon  in  der  untern  Hälfte  der  Halsanschwcllung  zeigt  sich  eine 
Abnormität  im  Bau  der  Hinterstränge,  welche  darin  besteht,  dass  der 
mediane  Gefäss- Bindege webszug  derselben  (sogenannte  hintere  Fissur) 
nicht  direct  auf  die  Mitte  der  hintern  Commissur  losgeht,  sondern  in 
dem  vordem  Hinterstranggebiet  scharf  nach  links  umknickt  und  so 
die  beiden  Hinterstränge  in  ihrem  vordem  Abschnitt  stark  unsymme- 
trisch macht. 

Im  untern  Dorsalmarke  und  zwar  im  oberen  Theile  dessel- 
selben,  treten  die  beiden  Clarke'schen  Säulen  hinter  dem  Central- 
kanal dicht  aneinander,  so  dass  sie  sich  an  ihren  medialen  Begren- 
zungen berühren.  Weiter  nach  unten  tritt  eine  Verkleinerung  der 
einen  derselben  ein,  während  die  andere  unregelmässig  geformt  und 
vergrössert  wird.  Noch  weiter  nach  abwärts  verschwindet  die  eine 
Säule  ganz  und  das  Vorderhorn  derselben  Seite,  welches  schon  weiter 
oben  verschmälert  erschien,  wird  in  seiner  Mitte  durch  andrängende 
weisse  Fasermassen  fast  vollständig  zum  Verschwinden  gebracht,  so 
dass  seine  vordere  Spitze  nur  durch  einen  ganz  dünnen,  noch  eben 
sichtbaren  Faden  grauer  Substanz  mit  dem  entsprechenden  Hinter- 
horn in  Verbindung  bleibt. 

In  den  an  das  Lendenmark  grenzenden  Abschnitten  des  Dorsal- 
raarkes  zeigt  sich  fast  die  ganze  vordere  Hälfte  des  Hinterstrang- 
gebietes  durch  unregelmässig  geformte  graue  Massen  ausgefüllt,  welche 
wohl  den  Clarke’schen  Säulen  entsprechen,  da  sie  Ganglienzellen 
in  sehr  unregelmässiger  Anordnung  enthalten,  die  an  Grösse  und 
Form  denjenigen  der  genannten  Säulen  gleichen.  Beide  Vorderhörner 
sind  sehr  schmal  und. in  ihrer  Masse  reducirt.  Trotz  dieser  Reduc- 
tion  ist  aber  im  Ganzen  die  Masse  der  grauen  Substanz  gegenüber 
der  weissen  entschieden  vermehrt. 

Der  Leudentheil  ist  wieder  von  normaler  Form  und  Grösse. 

Offenbar  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  um  angeborene  Ent- 
wickelungsanomalien des  Rückenmarkes,  deren  etwaige  Bedeutung  an 
dieser  Stelle  nicht  weiter  discutirt  werden  soll. 

Die  bei  Lebzeiten  vorhanden  gewesene  paretische  Schwäche  der 
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rechten  Extremitäten,  zu  der  sich  später  noch  rechtseitige  Facial- 
pare.se  gesellte,  lässt  sich  aus  dem  Rückenmarksbefunde  nicht  er- 
klären, es  ist  anzunehmen,  dass  sie  in  diesem  Falle  cerebraler  Natur 
war.  Deutliche  spastische  Erscheinungen  bestanden  nicht,  auch  nicht 
das  Bild  der  gewöhnlichen  spastischen  Spinallähmung. 

Die  in  den  drei  mitgetheilten  Fällen  constatirten  electrischeu 
Erregbarkeitsveränderungen  dürfen  selbstverständlich  nicht  verallge- 
meinert werden,  sie  sollen  vielmehr  nur  den  Weg  zu  weiteren  Unter- 
suchungen in  dieser  Richtung  zeigen.  Doch  lassen  sich  für  fernere 
Untersuchungen  gewisse  massgebende  Folgerungen  aus  den  Befunden 
ableiten. 

Im  Allgemeinen  wird  der  in  der  Rückenmarkspathologie  gültige 
Satz,  dass  selbst  bei  bedeutenden  pathologisch -anatomischen  Verän- 
derungen des  Rückenmarkes,  falls  nicht  die  vordere  graue  Substanz 
und  die  vordem  Wurzeln  afficirt  sind,  gewöhnlich  nur  geringgradige 
Veränderungen  der  electrischeu  Erregbarkeit  der  Nerven  gefunden 
werden,  auch  für  die  Rückenmarkserkrankungen  bei  der  Dementia 
paralytica  festgestellt.  Daraus  geht  nothwendiger  Weise  hervor,  dass 
die  electrischen  Erregbarkeitsverhältnisse  zur  Diagnose  einer  Rücken- 
markserkrankung bei  Dementia  paralytica  nicht  verwerthet  werden 
können. 

Zum  Schlüsse  muss  ich  mich  noch  den  der  speciellen  psychia- 
trischen Literatur  ferner  stehenden  Electrotherapeuten  gegenüber  recht- 
fertigen,  weshalb  ich  die  Svetlin’schen  Untersuchungen  einer  so 
eingehenden  Kritik  unterworfen  habe,  während  ich  doch  dieselben  als 
verstossend  gegen  die  Fundamentalgesetze  der  Electricitätslehre  ein- 
fach hätte  zuiück weisen  können.  Ich  habe  das  Letztere  nicht  ge- 
than,  weil  ich  aus  vielfacher  Erfahrung  weiss,  dass  nur  durch  eine 
genaue  Darlegung  der  eiuzelueu  Irrthümer  in  der  leider  so  wenig 
gekannten  Electrodiagnostik  der  weiteren  Verbreitung  falscher  An- 
schauungen in  wirksamer  Weise  Einhalt  gethan  wird.  Und  wenn  ich 
noch  hinzufüge,  dass  selbst  in  der  neuesten  Monographie  über  De- 
mentia paralytica  von  Mendel  die  S vetlin’schen  Befunde  aufgeführt 
sind,  so  dürfte  diese  Kritik  derselben  wohl  gerechtfertigt  erscheinen. 
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Die  nervösen  Beschwerden  des  Dr.  Martin  Luther. 

Von 

Dr.  Berkhan, 

praktischem  Arste  ln  Braungchweig. 


Ais  ich  vor  Jahren  die  Wartburg  besuchte,  zeigte  man  mir  daselbst  das 
historische  Zimmer,  in  welchem  Dr.  Luther,  in  eine  Arbeit  vertieft,  plötzlich 
den  Teufel  vor  sich  stehen  gesehen  haben  soll.  Auch  die  Stelle  der  Wand, 
gegen  welche  das  von  ihm  nach  dem  ungebetenen  Gaste  geschleuderte  Tinten- 
fass geflogen  und  dort  seinen  Inhalt  verspritzt  hatte,  wurde  gezeigt.  Der  Fleck 
war  zwar  nicht  mehr  zu  sehen,  wohl  aber  ein  über  1 Meter  grosses  Loch,  da 
viele  der  früheren  Besucher  der  Wartburg  von  der  Wand  etwas  abgeschabt 
und  als  Andenken  mitgenommen  hatten. 

Hat  nun  Luther  jene  Sinnestäuschung  wirklich  gehabt  oder  beruht  das 
vielerzählte  Begegniss  desselben  auf  einer  Sage,  entsprossen  dein  Glauben  an 
den  Teufel,  dem  Luther  bekanntlich  nicht  abhold  war? 

Ich  habe  seit  jenem  Besuche  auf  der  Wartburg  diese  Frage  mannigfach 
Geistlichen  und  Geschichtsforschern  vorgelegt,  habe  gelegenlich  Schriften,  die 
Luther’s  Aufenthalt  auf  der  Wartburg  behandelt,  auch  von  ihm  selbst  ver- 
fasste nach  dieser  Richtung  hin  durchforscht  und  schliesslich  herausgefunden, 
dass  die  erwähnte  Sinnestäuschung  wohl  auf  einer  Sage  beruhen  müsse,  da 
kein  Zeitgenosse  Luther’s  darüber  etwas  berichtet,  und  er  selbst  in  seinen 
Schriften  Nichts  davon  erwähnt. 

Aber  ich  habe  bei  meinen  Nachforschungon  in  dieser  Beziehung  manche 
andere  Momente  gefunden,  die  ich  mittheilungswerth  erachte,  weil  sie,  psy- 
chisch interessant,  gleichwohl  den  ärztlichen  Kreisen  wenig  bekannt  zu  sein 
scheinen. 

Das  Gemälde,  welches  uns  Lukas  Kran  ach  von  Luther  überliefert  hat, 
lässt  denselben,  im  Alter  von  40  Jahren,  als  einen  gesunden,  stark  gebauten 
Mann  erscheinen,  mit  einem  energischen  Ausdrucke  des  Gesichts  und  offenem 
und  festem  Blicke.  Und  doch  hatten  den  Mann  schon  damals  eine  Reihe  von 
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Erscheinungen  gepeinigt,  die  wir  der  Mitleidenschaft  der  Nervencentren  zu- 
schreiben müssen,  die  seit  Jahren  sich  gezeigt  und  oft  genug  dieStandhaftigkeit 
desselben  auf  die  Probe  gestellt  hatten.  Zu  diesen  Beschwerden  gesellten  sich 
bald  andere:  Verdauungsstörungen.  Gicht,  mehrmals  Brustcatarrhe,  Ruhr- 
anfälle und  endlich  der  Blasenstein.  Doch  ich  will  hier  nur  von  den  Störungen 
des  Nervensystems  berichten,  über  welche  Luther  zu  klagen  hatte,  darunter 
auch  die  Sinnestäuschungen  anführen,  die  ihn  betroffen  haben. 

Eine  Luther  angeborene  Schüchternheit,  die  Armuth,  in  welcher  seine 
Jugendjahre  verflossen,  dabei  seine  strenge  Erziehung,  sind  Momente,  die  hin- 
sichtlich der  Entstehung  der  erwähnten  Beschwerden  nicht  unerwähnt  bleiben 
dürfen.  Directen  Anlass  zu  denselben  hat  wohl  das  entsagungsvolle  Leben 
gegeben,  welches  Lut  hcrwiihrend  der  Mönchszeit  führte,  und  das  in  übermässi- 
gem Beten  und  Fasten  bestand,  später  die  Zweifel  und  Kämpfe  seines  Ge- 
wissens, durch  sein  Auftreten  gegen  die  Kirche  hervorgerufen.  anhaltende 
Aufregungen,  welche  durch  die  vielen  Anfeindungen  bedingt  waren  und  ihn 
zu  einer  steten  Kriegsbereitschaft  zwangen,  ferner  häutige  Reisen,  die  er  stets 
zu  Fuss  machte  und  vor  Allem  anhaltendes  Studiren  und  Schriftstellerei.  Hat 
er  doch,  was  letztere  betrifft,  eine  Menge  Werke  (deren  man  400  zählt)  ver- 
fasst. welche  gesammelt  24  Folianten  ausmachen,  die  abzuschreiben,  wie  mir 
ein  Geistlicher  sagte,  ein  Schreiber  während  seiner  ganzen  Lebenszeit  kaum 
im  Stande  sein  “würde.  Es  ist  dies  um  so  erstaunlicher,  als  seine  Zeit  doch 
durch  sein  Familenleben , durch  fleissigen  Verkehr  mit  Freunden,  durch  zahl- 
reiche Reisen,  durch  häufiges  Predigen  ausserdem  sehr  in  Anspruch  genom- 
men war. 

Aus  Luther’s  Schriften  geht  hervor,  dass  er  nicht  frei  von  schmerz- 
licher Verstimmung  gewesen,  wenn  auch  nur  zeitweise,  dass  er  an  Präeordial- 
angst  zu  leiden  hatte,  dabei  sich  sündhaft  und  verstossen  fühlte.  Das  Auf- 
treten von  Angst,  sowie  andere  Erscheinungen,  die  ich  später  anführen  werde, 
nennt  Luther  Anfechtungen,  ein  Ausdruck,  der  auch  noch  heute  im  Volke 
zuweilen  gebraucht  wird.  Diese  Anfechtung  schrieb  Luther  dem  Teufel  zu. 

In  der  Auslegung  der  Psalmen*)  schreibt  er:  „Das  ist  die  allerbitterste 
Angst,  die  überall  den  unerbittlichen,  ewig  erzürnten  Gott  fühlt.  Denn  hier 
verzweifelt  die  Hoffnung  selbst,  Niemand  versteht  es,  der  es  nicht  empfunden, 
in  das  Innerste  des  Lebens  dringt  es  ein“. 

In  der  Auslegung  der  15  Lieder  im  hohem  Chor**):  In  andern  Anfech- 
tungen ist  Rath  zu  schaffen,  aber  die  Gebrechen  des  Gewissens,  die  Aengste 
des  ewigen  Todes,  das  sind  die  schwersten  und  gefährlichsten,  denn  da  steht 
Seele  und  Seligkeit  in  Gefahr,  wenn  wir  meinen,  dass  wir  von  Gott  verlassen 
sind,  unsre  Sünde  sehen , dass  alle  unsre  guten  Werke  und  Leben  von  Gott, 
dem  zornigen  Richter,  verdammt  und  verworfen  werden,  ja  wir  nicht  allein 
von  Gott  verlassen,  sondern  wegen  der  Sünde  ganz  verstossen  sind,  dass  er 
uns  weder  sehen  noch  hören  will“. 


*)  Hallenser  Ausgabe  von  Walch  IV.  1041. 
**)  Walch  IV,  2810, 
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In  der  Auslegung  des  Jesaias*):  „Das  geängstete  Herz  ist  wie  ein  brau- 
sendes Meer,  darin  gehen  allerlei  Anschläge  unter  einander,  der  elende  Ge- 
ängstete versucht  es  auf  allen  Seiten  und  findet  nirgend,  wohin  er  sich  wenden 
soll.  Die  Angst  und  Versuchungendes  Herzens  machen  einen’  so  unempfindlich, 
dass  keine  Empfindung  am  Leibe  mehr  übrig  bleibt*. 

Diese  Stimmungen  waren  bei  Luther  nicht  andauernd;  es  ist  bekannt, 
dass  er  auch  heiter  und  scherzhaft  sein  konnte.  Er  empfiehlt  selbst  in  seinen 
Schriften  „für  den  Umgang  ein  fröhliches  Gesicht  mit  einer  angenehm  lächeln- 
den Miene,  auch  artige  und  scharfsinnige  Scherzreden*. 

Als  ein  Mittel  zur  Erholung  sowie  zur  Bannung  seiner  Missstimmungen 
hatte  Luther  die  Musik  schätzen  gelernt,  welche  eine  seiner  Lieblingsunter- 
haltungen war  und  in  dem  Blasen  der  Flöte  und  Spielen  der  Laute  bestand. 
„Was  kann  man  Kräftigeres  finden*,  schreibt  er.  „als  die  Musik,  die  Trau- 
rigen aufzurichten,  den  Zaghaften  Muth  zu  machen,  die  Hochmüthigen  nieder- 
zuschlagen. die  Käsenden  zufrieden  zu  stellen*  u.  s.  w. 

Jedoch  noch  andere  Störungen  der  Nervencentren,  wie  Sausen  im  Kopfe 
und  Schwindel,  fanden  sich  bei  Luther  ein  und  peinigten  ihn.  „Schon  in 
seinem  27.  Lebensjahre  (1510).  sagt  C.  F.  B.  Augustin  in  llalberstadt  in 
einem  Vortrage**),  litt  Luther  auf  seiner  Reise  nach  Rom  in  Bologna  an 
heftigem  Kopfweh  mit  Schwindel  und  Ohrenklingen  verbunden  Diese  Zufälle 
fanden  sich  nachher  öfter  in  seinem  Leben  ein  und  nahmen  mit  der  Zeit 
immer  zu;  besonders  finde  ich  sie  in  den  Jahren  1527,  30,  31,  32  und  40 
angemerkt,  wobei  er  mehrmals  von  Ohnmächten  befallen  wurde“. 

In  Luther’s  Tischreden***)  heisst  es:  „Hauptweh  und  Herzleid  sind 

die  grössten  Anfechtungen  und  Krankheiten  für  alle  andern  Schmerzen.  Da 
ich  zu  Coburg  1530  war,  plagte  mich  das  Sausen  und  Klingen  in  den  Ohren 
also,  dass  mir  gleichsam  ein  Wind  aus  dem  Kopfe  gieng,  blies  und  sauset  wie 
ein  Haupifiuss.  Da  hilft  der  Teufel  frei  zu“. 

Als  einmal  Jemand,  der  an  der  Krätze  litt,  gegen  Dr.  Luther  klagte, 
dass  ihm  das  Uebel  weder  Tag  noch  Nacht  Ruhe  Hesse . antwortete  er+): 
„Könnte  ich’s  thun,  so  wollt  ich  mit  Euch  tauschen,  dass  ihr  nehmet  meinen 
Schwindel,  so  ich  im  Kopf  hab  und  ich  behielt  Euren  Kratz,  ich  wollte  Euch 
noch  10  Gulden  zugeben.  Ihr  wisset  nicht,  wie  der  Schwindel,  das  Brausen 
und  Sausen  im  Kopf  ein  so  beschwerlich  Ding  sei.  Ich  darf  itzt  keinen  ganzen 
Brief  ohne  Aufhören  nuslesen;  so  kann  ich  auch  nicht  zween  oder  drei  Zeit 
im  Psalter  lesen,  noch  stracks  auf  ein  Ding  lange  sehen  oder  scharf  auf  ein 
Ding  immerdar  dichten;  denn  da  findet  sich  bald  mein  Brausen  für  den  Ohren, 
dass  ich  oft  auf  die  Bank  dahin  sinken  soll*. 

*)  Walch  VI,  740. 

**)  Ueber  Lu ther’s  Körperconslitution,  Krankheiten  und  Tod.  Neues 
Hannoversches  Magazin  1797,  Stück  99  u.  ff. 

***)  Erlanger  Ausgabe  von  Plochmann  und  Irmischer  Band  61. 
S.  404. 

t)  Daselbst  Band  61.  S.  409. 
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In  einem  Briefe  an  seine  Fran  vom  14.  August  1530*)  schreibt  er: 
„Ich  bin  seit  Lorenztag  fast  gesund  gewesen  und  kein  Sausen  im  Kopfe  ge- 
fühlt; das  hat  mich  fein  lustig  gemacht  zu  schreiben,  denn  bisher  hat  mich 
das  Sausen  wohl  zuplaget“.  — In  einem  Briefe  an  Hans  Honold  in  Augs- 
burg vom  2.  October  1530**)  erwähnt  er  seines  Kopfleidens  (Sausen  und 
Raussein  im  Haupt)  und  fügt  dann  hinzu:  „Wovon  mir’s  kommen  sei.  kann 
ich  nicht  wissen,  so  ich  mich  doch  in  allen  Dingen  fest  massig  gehalten  habe“. 

In  einem  andern  Briefe  an  denselben  1533***)  bedankt  er  sich  für  Re- 
cept  und  Arznei , die  er  seines  Hauptes  halben  bekommen  und  schreibt  dann 
weiter:  „Es  ist  ja  wahr,  dass  ich  nit  gemeint  hätte,  solche  Stäupe  zu  über- 
winden. sondern  des  Lebens  mich  schon  verziegen  hätte;  sogar  hart  war  der 
Schwindel,  dass  ich  nicht  allein  der  natürlichen  Unkraft,  sondern  auch  dem 
Teufel  und  seinen  Pfeilen  Schuld  gab  und  wollte  mich  gar  davon  gemacht 
haben.  Aber  Gottes  Macht  ist  in  mir  über  mein  Dünken  stark  gewes’t“u.s.  w. 

Ferner  sagt  Luther  in  den  Tischredenf):  „Meine  Krankheit,  die  ich 

hab  vom  Schwindel,  und  ander  Ding,  ist  nicht  natürlich.  Es  hilft  mich  nichts, 
was  ich  nehme  und  thue,  wiewohl  ich  meinem  Arzte  fleissig  folge“. 

Auch  Sterbegedanken  hatte  Luther:  In  den  Tischreden tt)  sagt  or: 
„Traurige  Träume  kommen  vom  Teufel;  denn  alles,  was  zum  Tode,  Schrecken, 
Mord  und  Lügen  dienet,  das  ist  des  Teufels  Handwerk.  Er  hat  mich  oft  vom 
Gebet  abgetrieben  und  Gedanken  eingegossen,  dass  ich  bin  davon  gelaufen... 
Mein  Traum  wird  wahr  werden,  denn  mich  dünkte,  ich  wäre  ge- 
storben und  stunde  bei  dem  Grabe  als  nackend,  mit  geringen  Haderlumpen 
1-edeckt“. 

An  einer  andern  Stelle  der  Tischreden ttt)  heisst  es:  „Ich  weiss,  dass 
ich  nicht  werde  lange  leben , dazu  so  ist  mein  Kopf  wie  ein  Messer,  denn  der 
Stahl  ist  ganz  und  gar  abgewetzt  und  eitel  Eisen  worden.  Das  Eisen  schneidt 

nimmer;  also  ist  auch  mein  Kopf zu  Coburg  (im  Jahre  1530)  ging 

ich  auch  also  umb  und  suchte  mir  ein  Oertlein,  da  man  mich  sollte  begraben 
itzt  fühle  ich  mich  viel  anders  denn  zu  Coburg“. 

Ich  will  nun  noch  über  Gehörsstörungen  berichten,  die  Luther  gehabt 
hat.  Die  zunächst  folgende  ist  in  Moritz  Meurer’s  Werke *f)  initgetheilt. 
Sie  wird  dort  folgendermassen  erzählt:  „Luther  hatte  (in  der  Kirche  zu 
Wittenberg)  die  Epistel  an  die  Römer  zur  Hand  genommen,  um  sie  zu  erklären. 
Als  er  nun  darin  auf  den  Spruch  des  Propheten  Habakuk:  Der  Gerechte  wird 
seines  Glaubens  leben,  kam,  da  ging  ihm  diese  Meinung  durch  eine  göttliche 

*)  Deutsche  Briefe,  Bd.  54.  S.  18C. 

**)  Daselbst  Bd.  54.  S.  196. 

***)  Daselbst  Bd.  56.  S.  34. 

t)  Bd.  60.  S.  2. 

ft)  Bd.  61.  S.  429. 
ttt)  Bd.  61.  S.  434. 

*t)  Luther’s  Leben  aus  den  Quellen  erzählt  von  Moritz  Menrer.  Leip- 
zig 1878.  S.  20  und  21. 
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Kraft  so  tief  zu  Gemüthe,  dass  es  ihn  immerhin,  was  er  auch  rornahm.  däuchte, 
er  höre  diese  Stimme:  Der  Gerechte  wird  seines  Glaubens  leben.  Er  ver- 
spürte wohl,  dass  sein  Gemüth  gewaltig  getroffen  war,  aber  wie  er  solche  Ge- 
müthsbewegung  stillen  sollte,  das  wusste  er  nicht.  Da  begab  sich  zu  dersel- 
bigen  Zeit,  dass  er  (im  Jahre  1510)  mit  einem  Ordensbruder  von  seinem 
Convent  in  Klostergeschäften  nach  Rom  geschickt  wurde.  Diese  Reise  über- 
nahm er  um  so  williger,  weil  er  hoffte,  er  wolle  durch  den  Besuch  der  heiligen 
Oerter,  wie  sie  sie  nannten,  Ruhe  und  Trost  lür  sein  Gewissen  finden.  Je 
weiter  er  aber  unterwegs  fort  reis’te,  je  öfter  und  stärker  dünkte  es  ihm. 
man  singe  ihm  fort  und  fort  diese  Stimme:  Der  Gerechte  wird  seines  Glau- 
bens leben!“ 

Und  später,  als  von  Luther’s  Aufenthalt  in  Rom  die  Rede  ist,  heisst 
es:  «Als  er  nun  damals,  um  Gott  den  Herrn,  den  er  für  hoch  beleidigt  hielt, 
zu  versöhnen  und  seine  Strafe  damit  zu  büssen.  die  Stufen  an  der  Pilatus- 
stiege , welche  von  dem  Gerichtshaus  zu  Jerusalem  nach  Rom  gekommen  sein 
soll,  auf  den  Knieen  hinauf  rutschte,  um  den  Ablass  zu  empfangen,  welchen 
der  Pabst  denen,  die  solches  Werk  verrichten  würden,  versprochen  hatte,  um 
dadurch,  als  durch  das  höchste  und  äusserste  Mittel,  sich  aufzurichten;  da 
war  ihm  nicht  anders  zu  Mutbe,  als  wenn  ihm  unter  solchem  Werk  eine 
Donnerstimme  mit  grossem  Schrecken  zugerufen  würde:  Der  Gerechte  lebt 
seines  Glaubens!“ 

Eine  andere  wenig  gekannte  Gehörstäuschung,  die  Luther  gehabt,  be- 
schreibt er  selbst  folgendermassen  *):  «Als  ich  Anno  1521  auf  dem  Schlosse 
Wartburg  im  Pathmo**)  sass,  da  war  ich  ferne  von  Leuten  in  einer  Stube, 
und  konnte  Niemand  zu  mir  kommen,  als  zween  Edelknaben,  so  mir  täglich 
zweimal  zu  essen  und  zu  trinken  brachten.  Nun  halten  sie  mir  einen  Sack  mit 
Haselnüssen  gekauft,  die  ich  zu  Zeiten  ass,  und  hatte  denselben  in  meinen 
Kasten  verschlossen.  Eines  Abends  zog  ich  mich  in  der  Stube  aus,  ging  in 
die  Kammer  und  legte  mich  zu  Bette.  Da  kömmt  mir’s  über  die  Haselnüsse, 
hebet  an  und  knicket  eine  nach  der  andern  an  die  Balken  mächtig  hart, 
rumpelt  mir  am  Bette,  aber  ich  fragte  nichts  darnach.  Wie  ich  nun  ein 
wenig  einschlief,  da  hebt’s  an  der  Treppe  ein  solches  Gepolter  an,  als  würfe 
es  ein  Schock  Fässer  hinunter.  Ich  stehe  auf,  gohe  auf  die  Treppe  zu  und 
sprach:  Bist  du  es.  so  sei  es!  — befahl  mich  dem  Herrn  Christo,  von  dem 

geschrieben  stehet:  alles  hast  du  unter  seine  Füsse  getban,  wie  der  achte 
Psalm  sagt,  und  lege  mich  wieder  zu  Belte.  Denn  das  ist  die  beste  Kunst, 
ihn  zu  vertreiben,  wenn  man  ihn  verachtet  und  Christum  anrufet.  Das  kann 
er  nicht  leiden“. 


*)  Erlanger  Ausgabe  der  Werke  Luther’s.  Bd.  59.  S.  340f.  Tisch- 
rede No.  1 446. 

**)  Pathmos  hiess  die  Insel,  auf  welche  der  Evangelist  Johannes  ver- 
bannt war. 
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Das  sind  die  nervösen  Beschwerden,  die  Dr.  Luther  gehabt,  so  weit 
ich  dieselben  zusammenzustellen  vermochte:  zeitweilige  Gemüthsverstimmung 
mit  Priicordialangst,  Schwindel,  Ohrensausen  und  auch  Sinnestäuschungen, 
auf  Fluxionen  beruhend,  welche  durch  eino  aussergewöhnliche  geistige  Thä- 
tigkeit'  veranlasst  waren. 

So  gross  diese  dem  leidenden  Nervensystem  zugehörigen  Beschwerden 
gewesen,  sie  haben  nicht  die  Energie  des  gewaltigen  Mannes  zu  lähmen  ver- 
mocht, sie  haben  keinen  hemmenden  Einfluss  auf  seine  Werke  ausgeübt;  eben- 
sowenig wie  sich  dies  von  den  übrigen  Leiden  Luther’s,  die  nicht  minder 
bedeutende  gewesen  und  ihn  bis  an  sein  Lebensende  quälten,  sagen  lässt. 

Luther  starb  im  63.  Jahre  seines  Lebens,  ein  alter  abgearbeiteter 
Mann,  wie  ihn  der  Kurfürst  Johann  Friedrich  von  Sachsen  in  einem  derzeiti- 
gen Schreiben  nennt. 


Digitized  by  Google 


XL  VI, 

Die  Irren -Heil*  nnd  Pflege -Anstalt  Alt -Scherbitz, 

nach  den  literarischen  Veröffentlichungen  des  weiland 
Professor  Dr.  Köppe. 

Besprochen  von 

Dr.  Leopold. Bester.*) 


In  England,  Frankreich  und  bei  uns  in  Deutschland  seufzen  die  Communen 
unter  der  drückenden  Verpflegungslast  ihrer  Irren,  und  die  letztere  grössere 
Reorganisation  des  Irrenwesens,  wie  sie  die  Rheinprovinz  nur  eben  beendet, 
hat  deren  Budget  mit  14.000.000  Mark  belastet!  Dass  solchen  Zuständen 
gegenüber  Hülfe  Noth  tut,  wer  empfände  das  nicht!  Gewiss  — humane 
Behandlung  der  Kranken,  aber  nicht  über  die  Leistungsfähigkeit  der  gesunden 
Bevölkerung  hinaus! 

„Ackerbaucolonien  in  nächster  Nähe  geschlossener  Anstal- 
ten!“ dieser  Ruf  wird  deshalb  ein  immer  allgemeinerer. 

Köppe  ging  aber  einen  Schritt  weiter.  Er  wollte  ein  grösseres  Landgut 
(nicht  unter  1000  Morgen  Areal)  und  eine  grössere  Anstalt  (ca.  400  Kranke) 
in  ein  Gemeinsames  verbinden. 

Die  Interessen  des  Gutsbezirkes  und  der  Anstalt  sollten  einander  decken 
und  in  einander  aufgehen. 

Köppe  sagte,  wenn  wir  uns  in  unseren  Irrenanstalten  umsehen,  so  fin- 
den wir  alle  nur  denkbaren  Zweige  der  Landwirtschaft  und  ihrer  Adnexa 
geübt.  Es  muss  also,  wenn  wir  alle  dieselbe  fördernden  Arbeitszweige  in 
einer  Anstallbevölkerung  zu  cultiviren  suchen,  möglich  sein,  eine  solche 
ideale  Musterwirtschaft  construiren  zu  können,  wie  sie  so  vollkommen 
draussen  gar  nicht  existirt. 

Köppe  rechnet  auf  die  Bearbeitung  eines  Gutes  von  ca.  1000  Morgen 
50  Arbeiter  und  glaubt,  wenn  sich  50  pCt.  Kranke  zur  Arbeit  schicken. 

*)  cfr.  Allgern.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie.  34.  Bd.  p.  88. 
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200  Kracke  beschäftigen  zu  können,  da  ja  nur  l/4  Tag  Arbeit  auf  einen 
Kranken  im  Durchschnitt  gerechnet  werden  kann;  diese  200  Kranken  also  un- 
gefähr das  Pensum  von  50  gesunden  Arbeitern  leisten  werden. 

Koppe  fuhrt  noch  einen  äusserst  festen  und  gesicherten  Grund  für  seinen 
grossen  Han  in’s  Feld,  wie  ohne  ihn  ja  das  Bestehen  einer  der  Behandlung 
und  Pflege  von  Kranken  gewidmeten  Anstalt  gar  nicht  gedacht  werden  kann. 
Es  ist  der  von  keinem  Irrenarzte  mehr  zu  bestreitende  Erfahrungssatz,  dass 
im  grossen  Ganzen  (die  Ausnahmen  heben  seine  Bedeutung  für’s  Allgemeine 
nicht  auf)  die  allgemeine  Ernährungszunahme  des  Körpers  eine  Zunahme  der 
Leistungsfähigkeit  seiner  nervösen  Organe  zur  Folge  hat.  Der  bekannte 
Esquirol’sche  Brodkorb  hat  nicht  nur  die  Bedeutung  eines  momentanen  Be- 
ruhigungsmittels. 

Eine  gute  Anstalt  rechnet  50  pCt.  ihres  Ausgabebudgets  auf  die  Be- 
köstigung, und  jedes  Procent,  das  sie  mehr  auf  dieselbe  verwendet,  trägt 
reiche  Zinsen. 

Dass  es  geradezu  ein  Segen  für  eine  grosse  Krankenanstalt  ist,  wenn 
der  Milch-,  Fleisch-,  Brod-  und  Eierkorb  den  Bewohnern  möglichst  niedrig 
gehängt  werden  kann,  darüber  sind  abweichende  Stimmen  wohl  nicht  mehr 
aufzutreiben. 

Als  Schlussstein  des  Köppe’schen  Planes  ist  aber  der  Segen  der  Arbeit 
hinzustellen,  der  unberechenbare  Gewinn  des  Thätigseins. 

Ein  erfahrener  Irrenarzt  weiss  zwar,  dass  das  grosse  Gebiet  von  Ernäh- 
rungsstörungen im  Bereich  der  nervösen  Centralorgane  verbunden  ist  mit 
Herabsetzung  der  Leistungen  auch  nicht  nervöser  Organe,  dass  eine  starke, 
gesunde  Muskulatur  sich  selten  findet  bei  einem  frisch  erkrankten  Irrsinnigen, 
und  dass  Gewichtszunahmen  die  so  erwünschten  Begleiter  der  Genesung  sind. 
Es  kann  also  nicht  die  Rede  sein,  einen  irrsinnig  gewordenen  Menschen  als 
eine  volle  Arbeitskraft  anzusprechen. 

Es  ist  mit  der  Arbeitskraft  der  Irrsinnigen  leider  schon  mancher  Miss- 
brauch getrieben,  worden  und  manchem  sogenannten  unheilbaren  Pflegling  sind 
beim  Karrenschieben  die  Füsse  verletzt  und  verwundet.  — Das  Alles  aber 
vermag  die  wohlthätigen  Folgen  nicht  in  Frage  zu  stellen , die  eine  dem  in- 
dividuellen Krankheitszustand  entsprechende  körperliche  Beschäftigung 
für  den  Kranken  hat. 

Der  Verzagte  lernt  sich  wieder  vertrauen;  die  Unlust  zum  Essen  weicht 
dem  Appetit;  der  Schlaflose  fühlt  wieder  Ermüdung;  der  Gelehrte  empfindet 
eine  wohlthuende  Zerstreuung;  die  Vorstellungsgebiete  erhalten  in  einer  ganz 
neuen  Welt  des  Schaffens  andern  Inhalt;  der  Erfolg  weckt  die  Freude  an  der 
gemeinsamen  Arbeit;  sonst  ängstlich  auf  jedem  Schritt  und  Tritt  behütet  und 
bewacht,  fühlt  der  Kranke  sich  hier  bei  der  Arbeit  freier  von  der  bedrückenden 
Beschränkung,  wenn  sie  auch  in  gleichem  Erfolge  ihn  umgiebt;  vor  Allem  wird 
der  Blutkreislauf  und  die  mit  ihm  zusammenhängende  Nahrungsaufnahme 
(Assimilation)  in  ein  normaleres  Verhältniss  treten.  ' 

Koppe  stellt  den  finanziellen  Punkt  als  einen  gesicherten  hin.  Auch 
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ich  halte  dasKöppe’sche  Ideal  für  ein  finanziell  sicher  reüssirendes.  aber  es  will 
erst  aufgebaut  sein.  Dass  ein  grosses  Qut  wie  Alt-Scherbitz  mit  400  Kran- 
ken bevölkert,  von  denen  200  sich  in  den  verschiedensten  Graden  und  Richtun- 
gen, Jeder  aber  in  einer.  Tag  um  Tag  beschäftigen;  wo  die  Consumptibilien 
(Brod,  Semmel,  Milch,  Eier,  Butter,  Gemüse,  Schmalz,  Fleisch,  Obst  etc.  etc.) 
zum  Theil  mit  Hilfe  der  Kranken  gewonnen  werden;  wo  die  Anstaltsleitung 
die  Garantie  für  die  moralischen  Impulse  zur  Arbeit  bietet,  d.  h.  wo  mit 
Hülfe  tüchtiger,  in  den  verschiedensten  ökonomischen  Arbeiten  bewanderter 
Fachwörter,  richtiger  Einstellung  der  Individuen  in  das  ihnen  zuträgliche 
Arbeitsfeld  und  dem  nötbigen  Ausruhen,  der  Anregung  und  Zerstreuung  nach 
der  Arbeit  dafiirSorge  getragen  wird,  dass  Wirken  und  Schaffen  nicht  als  Last 
und  Qual,  sondern  als  gesunde  und  fruchtbringende  Arbeit  empfunden  wird: 
ich  sage , dass  ein  solches  Gut , ärztlich  und  ökonomisch  gut  geleitet , alle 
Bürgschaften  für  eine  auch  finanziell  günstige  Bewirthscbaftung  in  sich  trägt, 
darüber  kann  wohl  kaum  ein  Zweifel  sein,  und  zwar  finanziell  günstiger,  weil 
günstiger,  als  hätte  das  Gut  Alt-Scherbitz  für  sich  und  die  Kranken-Anstalt 
für  sich  bestanden,  beide  einer  Hand  gehörend. 

Die  Hauptaufgabe  aber,  das  Erziehen  der  Krankenbevölkerung 
zur  Thätigkeit  — dieser  Hauptfactor  in  der  ganzen  Rechnung  — scheint 
mir  von  Koppe  in  seiner  Bedeutung  unterschätzt. 

Es  werden,  wenn  Alles  gut  geht,  doch  Jahre  verstreichen,  ehe  Alt- 
Soherbitz  jenes  Ideal  in  den  drei  Beziehungen  darstellt: 

1.  den  Heilzwecken  in  ausgiebiger  Weise  und  zwar  in  erhöhterem 
Masse  zu  dienen,  als  die  geschlossenen  Anstalten; 

2.  die  nicht  weltfähigen,  unheilbaren  Kranken  nicht  nur  zu  conserriren, 
sondern  ihre  relativen  Kräfte  im  Dienste  des  Allgemeinen  zu  ver- 
werthen,  und 

3.  die  beiden  Ziele  unter  1 und  2 in  einer  finanziell  günstigeren  Weise 
zu  erreichen,  als  dies  bei  den  bisherigen  Verpflegungs-  resp.  An- 
staltsformen möglich  war. 

Alle  im  Colonisiren  von  Kranken  erfahrenen  Stimmen  fordern,  erst  die 
Anstalt  zu  bauen  und  aus  ihr  sich  allmälig  die  Ferme,  den  Pacht- 
hof entwickeln  zu  lassen,  sonst  bleiben  Scheunen  und  Ställe  leer. 

Koppe  hat  sofort  begonnen,  das  eine  grosse  Werk  zu  errichten.  Alt- 
Scherbitz  ist  eine  „Landwirthschafts-Anstalt“. 

Es  ist  ein  Neues.  Wer  erwägt,  dass  Köppe’s  Plan  auf  der  Annahme 
erbaut  ist,  dass  der  Sinn  und  das  Streben  hunderter  von  geistesgestörten  Kran- 
ken so  um  einen  Mittelpunkt  gravitiren  müssen,  dass  diese  kleine,  aus  dispa- 
raten Theilen  bestehende  Welt  in  einen  harmonischen  Lauf  eintritt  und  ihn 
beibehält,  der  wird  den  nicht  tadeln,  der  diese  Aufgabe  als  eine  lohnende, 
aber  wahrlich  schwere  bezeichnet. 

Es  kann  dem  Unterzeichneten  nicht  einfallen,  im  Einzelnen  die  Art  und 
Weise  zu  kritisiren,  in  der  Köppe  in  Alt-Scherbitz  sein  Ideal  der  Verwirk- 
lichung entgegenzuführen  gesucht  hat. 

Jedes  Einreissen  und  Negiren  wiegt  leicht  neben  dem  Aufbanen.  Mir 
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scheint  für  Jeden,  der  sich  ernst  die  Frage  vorlegt:  „Wie  stehst  Du  zu  den 
Köppe 'sehen  Ideen?“  es  unabweislioh,  dies  in  wenigen  festen  Grundsätzen 
ausznsprechen.  An  ihnen  wird  dann  von  selbst  klar  werden,  welche  Bedeu- 
tung die  Dinge  in  Altscherbitz  für  ihn  haben  ? 

Die  bisherige  geschlossene  Irren -Heil-  und  Pflege  - Anstalt  ist  nur  eine 
Etappe  in  der  Entwickelung  des  Irren-Anstalts-Wesens.  Sie  selbst  ist  ja  erst 
seit  wenigen  Jahrzehnten  an  die  Stelle  der  früheren  getrennten  Heil-  und 
Pflege-Anstalten  getreten.  Sie  strebt  danach,  sowohl  sich  selbst  mit  einer 
immer  grösseren  Summe  von  zur  Spatencultur  sich  eignenden  Terrains  zu 
umgeben,  sowie  danach,  in  einer  dem  Mutterhause  möglichst  grössten  Nähe 
Ackerbaucolonien  zu  gründen. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen , dass  es  als  ein  grosser  Fortschritt 
des  Irrenwesens  zu  begrüssen  wäre,  wenn  es  gelänge,  ein  grösseres  Landgut 
(nicht  unter  1000  Morgen)  mit  seinem  ganzen  Geschäftsbetrieb  so  mit  der 
Arbeitskraft  einer  grösseren  Anstalt  (4  bis  600  Köpfe)  zu  vereinigen,  dass 
die  Interessen  des  Einen  gleichzeitig  die  des  Anderen  würden,  dass,  was  dem 
Einen  frommte,  dem  Anderen  zum  Nutzen  wäre;  was  hier  den  Aufgaben 
diente , dort  Gewinn  brächte.  Die  Arbeits-  und  Beschäftigungsfrage  ist  das 
Kreuz  jeder  geschlossenen  grossen  Anstalt.  Wer  nur  jene  Corridore  und  Säle, 
jene  Höfe  und  Tagräume  durchwandert  hat,  wo  die  Irren  beschäftigungslos, 
jedem  socialen  Bezüge  verloren,  von  jedem  Nutzen  für  die  bürgerliche  Gesell- 
schaft ausgeschlossen,  Jahre  um  Jahre  zubringen,  der  wird  mit  Griesinger, 
wie  mit  Jedem,  dem  der  Fortschritt  des  Irrenwesens  am  Herzen  liegt,  trauern 
und  fragen,  wie  ist  da  Hülfe  zu  schaffen? 

Nun  steht  fest,  dass  weit  mehr  Kranke  arbeiten  können,  als  unsere  bis- 
herigen geschlossenen  Anstalten  solche  arbeiten  lassen  konnten. 

Es  steht  ferner  fest,  dass  unter  allen  Arbeiten  keine  für  Hand  und  Fuss, 
wie  Kopf  und  Herz  eine  solche  Vielseitigkeit  nnd  eine  solche  Ausdehnungs- 
fähigkeit darbietet,  als  die  Landwirthschaft.  Denken  wir  uns  eine  grosse 
Irrenanstalt  mit  Grafen  und  Tagelöhnern,  mit  Gelehrten  und  Ungelehrten,  mit 
Reichen  und  Armen,  mit  im  Leben  Hoch-  und  Niedriggestellten,  denken  wir 
sie  mit  dem  üblichen  Contingent  von  Gelähmten  jeder  Art  mit  ihrem  Auf  und 
Nieder  der  Beschäftigungsfälligkeit,  denken  wir  die  Aufgeregten  und  Unruhi- 
gen, die  Melancholischen  und  Schwachen,  die  von  ihrer  Person  Erfüllten  und 
die  grosse  Zahl  der  sich  beeinträchtigt  und  verfolgt  Wähnenden,  denken  wir 
alle  nur  möglichen  Berufsarten  in  der  Anstaltsbevölkerung  vertreten:  „wo 
wäre  wohl  Einer,  dem  eine  solche  Vereinigung  von  Gutswirthscbaft  und  Kran- 
kenanstalt nicht  ein  Interesse,  nicht  eine  Stätte  für  seine  Beschäftigungsfähig- 
keit  darbieten  sollte?“ 

Um  die  in  der  Mitte  des  grossen  Gutes  liegende  verhältnissmässig 
kleine  Centralanstalt  herum,  die  von  vornherein  zur  Aufbewahrung  jeder  Ka- 
tegorie von  Kranken  geeignete  Räume  darbieten  muss,  breiten  sioh  die  Wirth- 
schaftsräume  in  concentrischer  Weise  aus. 

An  der  einen  Seite  des  Kreises  liegen  die  Ställe,  ihnen  nahe  die  Woh- 
nungen Derer,  die  Pferde  und  Vieh  pflegen.  Scheunen,  Werkstätten,  Wohn- 
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räume  schliessen  sich  ihnen  an.  Im  Kleinen  beginnend  und  immer  so  ange- 
legt. dass  sie  der  Erweiterung  bei  dem  sich  Darbieten  neuer  Arbeitskräfte 
Tähig  sind,  werden  für  Geflügel-,  Obstbaumzucht  und  Obstflege,  für  Bienen- 
zucht, für  Blumengärtnerei,  für  gröberen  und  feineren  Gemüsebau  Adnexa 
gebaut,  immer  Wohnräume  der  sich  damit  Beschäftigenden  in  möglichster 
Nähe  der  betreffenden  Arbeitslocale  und  Gutsbezirke. 

Dabei  sind  die  Gebäude  zu  erhalten,  es  ist  für  deren  Schmuck  zu  sorgen. 
Auf  Erholung  und  Zerstreuung  ist  zu  achten. 

Anstalts-Festtage  sind  einzuhalten,  die  Musik  und  der  Gesang  unter  den 
Kranken  ist  zu  pflegen.  Zeitungen  über  landwirthschaft liehe  Interessen  müssen 
gelesen,  ein  Lesezimmer  in  Ordnung  gehalten  werden.  Ueberall  soll  Ordnung 
walten.  Die  Wege  und  Stege  wollen  gepflegt  sein.  Ja  es  kann  keiner  grossen 
Phantasie  bedürfen,  um  sich  ein  Idealbild  zu  zeichnen  von  jenem  grossen 
Gutshof,  dessen  ökonomische  Interessen  zusammenfallen  mit  denen  seiner  cen- 
tralen Krankenanstalt,  die  ihrerseits  ihre  Wurzeln  wieder  im  schwunghaften 
Betriebe  des  Gutes  hat. 

Auf  das  Papier  — und  zwar  keineswegs  als  ein  blosses  Product  der  am 
grünen  Tisch  geborenen  Gedanken  — ein  Bild  solch  eines  gegenseitig  sich 
tragenden  Lebens  einer  grösseren  Gutawirthschafl  und  eines  Irrenhauses  zu 
zeichnen,  ist  auch  der  gewöhnlichen  Phantasie  leicht,  feste  Gestalt  wird  und 
kann  das  Bild  aber  erst  vom  unverrückbaren  Einhalten  fester  Prin- 
cipien  und  Richtschnuren  bekommen,  wie  ich  sie  glaube  in  folgenden 
zwei  Punkten  aussprochen  zu  sollen. 

1.  Es  ist  eine  durchaus  einheitliche  Leitung  der  ganzen  Auf- 
gabe festzuhalten.  Alle  Interessen,  von  den  massgebendsten  sanitären  und 
Gnanziellen  an  bis  zur  kleinsten  Bekleidungs-  und  Hausordnungs- Frage  herab, 
können  nur  von  einer,  wie  eine  Sonne  das  grosse  Ziel  beleuchtenden  Auf- 
fassung her,  also  von  einem  sie  darstellenden  Willen,  ihre  glückliche  und  har- 
monische Lösung  erhalten. 

Jeder  Dualismus  der  Anstalt,  der  hier  curative,  dort  ökonomische,  hier 
finanzielle,  dort  humane  Zwecke  als  separate  Gebiete  auffassen  würde,  müsste 
von  vornherein  alles  Gedeihen  des  in  sich  einheitlichen  Werkes  in 
Frage  stellen. 

2.  Der  wie  ein  rother  Faden,  wie  der  eine  lichtgebende  Strahl  aber 
jede  Gestaltung,  jede  Aufgabe,  jedes  Ziel,  jede  Massnahme,  jede  Ausgabe  und 
jedes  Opfer  bestimmende  und  abwiegende  muss  der  auf  Wesen  und  Natur  der 
Krankheit  gerichtete  sein.  Und  er  ist  leicht  zu  umgrenzen , leicht  zu  messen. 
Es  handelt  sich  eben  um  etwas  durchaus  Specifisches.  Der  Arzt  weiss  als 
Naturbeobachter  recht  wohl,  dass  es  nirgends  im  Natürlichen  scharfe  Grenzen 
giebt,  dass  Gesundes  und  Krankes  oft  dicht  nebeneinander  liegen.  Hier  han- 
delt sich’s  um  ein  fest  umformtes  Gebiet,  um  einen  klaren  Krankheitstypus. 
Es  gilt  Pflege  und  Behandlung  von  Menschen,  die  in  ihrem  Kampf  um’s  Da- 
sein so  oder  so  bankerot  wurden,  die,  an  den  Strand  geworfen,  die  eigene  Füh- 
rung verloren  haben.  Die  Massstäbe,  die  Gesetze  und  Sitten  draussen  an  sie 
anlegen,  passen  nicht  für  sie. 
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Es  wäre  vergeblich,  von  besonderen  Rechten  dieser  Unglücklichen  zu 
sprechen,  von  Rechten,  die  sie  voraus  hätten  vor  Anderen!  Was  will  das 
heissen!  Es  gilt,  sie  vor  ihrem  eigenen  Bankerot,  und  die  Gesellschaft  vor 
ihnen  zu  schützen.  Unmöglich  kann  das  Erstere  auf  Kosten  der  Letzteren  ge- 
schehen. Wer  möchte  verantworten,  die  Gesellschaft  mit  Lasten  zu  bedrücken, 
die  deren  eigenes  Gedeihen  schädigen ! Es  dürfen  diese  Kosten  nur  in  einem 
Verhältniss  zu  dem  Gewinn  stehen,  dem  eines  Theiles  die  Wiederherstellung 
der  zeitlich  verloren  gegangenen  Leistung  und  dem  anderer  Seite  der  Schatz 
vor  den  Unbilden  entspricht,  den  die  Krankheit  der  Gesellschaft  zufügt.  Der 
Rest  des  Krankheitsbestandes,  also  Alles,  was  nicht  mehr  productiv  und 
leistungsfähig  oder  gemeingefährlich  und  das  Allgemeine  beschädigend  ist, 
hat  nur  so  weit  auf  die  öffentliche  Fürsorge  Anspruch,  als  die  sittliche  Em- 
pfindung unserer  Zeit  überhaupt  der  Noth  und  der  Krankheit  sich  zuwendet. 

Die  real  vorliegende,  im  letzten  Grunde  immer  ärztliche  Pflegeaufgabe 
führt  hier  ganz  von  selbst  auf  das  richtige  Mass,  und  lässt  ein  Zuviel  nach 
Oben,  ein  Zuwenig  nach  Unten  leicht  vermeiden. 

Wie  schwer  aber  die  Lasten  wiegen  dürfen,  die  für  die  heilbaren  und 
für  die  Oeffentlichkeit  gefährlichen  Kranken  der  Gemeinde  aufzuerlegen  sind, 
misst  wieder  leicht  der  Umfang  der  Mittel,  die  dies  Ziel  am  besten  erreichen 
lassen.  Wer  die  Heilbaren  am  raschesten,  sichersten  heilt,  die  Gemeingefähr 
liehen  bei  sicherem  Schutz  im  Interesse  der  Anstalt  am  besten  beschäftigt, 
wird  die  Aufgabe  am  besten  lösen. 

Mit  Recht  wird  heute  häufig  Bedenken  gegen  die  „Prachtbauten“  erho- 
ben, die  Länder,  Cantone  und  Provinzen  für  ihre  Irrsinnigen  errichtet  haben. 
Wie  ist  da  das  rechte  Mass  zu  finden?  Soll  in  einem  Arbeitspavillon  für 
Leute,  die  sonst  nicht  zu  baden  pflegen,  ein  Bad  eingerichtet  werden?  Soll 
der  ihm  angewiesene  Schlafraum  nur  so  gross  sein,  als  wir  ihn  tausendmal 
draussen  im  Leben  in  den  Kreisen,  aus  denen  der  Kranke  stammt,  finden? 
Soll  der  Kranke  täglich  Fleisch  geniessen , der  in  seinem  Hause  vielleicht  nur 
Sonntags  welches  ass?  Auch  hier  muss  ich  sagen,  ideale  Zustände  lassen  sich 
nur  aufbauen  im  unmittelbaren  Anlehnen  an,  wie  im  Ausgehen  von  den  realen 
Thatsachen.  So  wie  ich  den  Zweck  der  Krankenpflege  aus  den  Augen  lasse, 
werde  ich  ohne  den  den  Weg  zeigenden  Compass  sein.  Feststehend  zu  dem 
unter  2 ausgesprochenen  Princip,  werde  ich  den  rechten  Weg  finden. 

Ob  und  in  welcher  Weise  diese  oder  verwandte  Principien  bei  Gründung 
und  Leitung  von  Alt-Scherbitz  leitend  gewesen  sind,  hier  zu  erörtern,  wäre 
Thorheit  von  mir.  Mir  konnte  es  sich  nur  darum  handeln,  meine  Meinung  von 
der  Lebensfähigkeit  des  Köppe’schen  Planes,  Gutswirthschaft  und  Irren- 
anstalt in  ein  Ganzes  zu  verbinden,  in  wenigen  Strichen  zu  zeichnen.*) 

*)  Obige  Gedanken  schrieb  ich  vorJahresfrist  nieder,  eine  mir  aber  fast 
zufällig  jetzt  zukommende  Mahnung  von  Freunden  veranlasst  mich,  sie  auch 
spät  noch  zu  veröffentlichen. 
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Sitzung  vom  IO.  März  1879. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 

Schriftführer:  Herr  W.  Sander. 

Herr  Hirschberg  hält  den  auf  der  Tagesordnung  stehenden  Vortrag 
zur  Pathologie  des  fünften  Hirnnerven. 

M.  H. ! Ich  beabsichtige  Ihnen  einige  Krankheitsfälle  vorzustellen,  welche 
sich  wesentlich  auf  die  Pathologie  der  sensiblen  Aeste  des  fünften  Himnerven 
beziehen.  Es  ist  dies  nach  meiner  Ansicht  ein  ganz  besonderer  Nerv,  nicht 
bloss  als  Sitz  wohl  der  colossalsten  Schmerzen,  von  denen  das  Menschenge- 
schlecht heimgesucht  werden  kann,  sondern  auch  (wofür  ein  Analogon  bei  den 
übrigen  Nerven  noch  nicht  bekannt  ist)  als  Leiter  einer  wirklich  sympathischen 
Entzündung  und  vor  allem  als  Vermittler  einer  wirklich  neuroparalytischen 
Zerstörung. 

1.  Ein  prägnantes  Beispiel  der  letzteren  liefert  der  erste  Fall,  von  dem 
ich  sprechen  will.  Es  betrifft  derselbe  eine  nicht  gerade  sehr  häufige  Erkran- 
kung, den  Herpes  zoster  frontalis,  der  bekanntermassen  durch  den  siche- 
ren Nachweis  anatomischer  Veränderungen  des  Gasser'schen  Ganglion  und 
und  der  Trigeminuszweige  ein  hohes  Interesse  in  Anspruch  nimmt. 

Frau  A.  V.,  54  Jahre  alt,  in  Italien  gebürtig,  hatte  vor  10  Jahren  in 
Paris  einen  leichten  Schlaganfall  erlitten  mit  Lähmung  der  rechten  Körper- 
hälfte, wovon  eine  Schwäche  des  rechten  Fusses  zurückgeblieben,  und  war  vor 
8 Tagen  von  einer  sehr  heftigen , schmerzhaften,  rothlaufartigen  Entzündung 
der  rechten  Kopf  hälfte  heimgesucht  worden.  Am  17.  December  1878,  als 
Herr  College  Dr.  Daus  mich  zuzog,  bestand  genau  bis  zur  Mittellinie  der 
Stirn  eine  starke  Schwellung  und  Entzündung  der  rechten  Stirnhälfte,  des 
rechten  Oberlids,  sowie  der  angrenzenden  Zonen  der  behaarten  Kopfhaut  und 
der  Schläfe.  Die  ganze  geschwollene  Partie  war  bedeckt  von  zusammenge- 
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flossenen  Herpesbläschen , welche  bereits  ihr  Epithel  abgestossen  hatten  und 
eiternde  Hautgeschwüre  darstellten.  Der  rechte  Augapfel  war  fast  blind.  Es 
bestand  Schwellung  der  Bindehaut,  eine  leichte  Abschilferung  der  Hornhaut- 
mitte, massige  exsudative  Iritis,  während  wenigstens  gröbere  Veränderungen 
des  Augengrundes  nach  Atropinmydriasis  nicht  nachgewiesen  werden  konnten. 
Nach  8 Tagen  sah  ich  die  Kranke  wieder:  das  Oberlid  war  angeschwollen,  die 
Cutis  wieder  mit  Epithel  bedeckt,  aber  vollständig  unempfindlich  im 
Bereich  des  ehemaligen  Bläschenausbruchs,  d.  h.  in  der  rechten  Stirnhälfte 
bis  in  die  Schläfe  und  Kopfschwarte,  auf  dem  rechten  Oberlid,  sowie  der  rech- 
ten Hälfte  des  Nasenbeines;  kurz  in  demjenigen  Bezirk,  welcher  dem  Augen- 
arzt als  Sitz  des  Ciliarschmerzes  so  wohl  bekannt  ist.  Ebenso  unempfindlich 
ist  die  Hornhaut  des  rechten  Auges,  die  Bindehaut  auf  dem  Augapfel  und  auf 
dem  oberen  Lidknorpel,  weniger  auf  dem  unteren.  Das  Epithel  fehlt  in  der 
grössten  Ausdehnung  der  Hornhaut;  der  Grund  der  Abschilferung  ist  glatt 
und  durchsichtig,  ihr  Rand  scharf  und  zackig.  In  der  oberen  Hälfte  der  Horn- 
haut bestehen  einige  punkt-  bis  stecknadelkopfgrosse  weissliche  Herde,  welche 
so  tief  sitzen,  dass  man  bei  seitlicher  Beleuchtung  noch  vor  ihnen  eine  dünne, 
leidlich  durchsichtige  Hornhautschicht  nachweisen  kann.  Der  grösste  pustel- 
ähnliche Herd  hat  einen  zarten  blutigen  Saum.  Das  untere  Drittel  der  Vor- 
derkammer ist  mit  Eiter  gefüllt,  dem  eine  dünne  Blutschicht  auf  liegt.  Die 
Pupille  ist  wenig  erweitert,  mit  zahlreichen  spitzen  hinteren  Verwachsungen, 
nicht  durchieuchtbar.  Ich  will  Sie  nicht  unterhalten  von  den  Einzelheiten  der 
neuroparaly  tischen  Hornhautzerstörung  mit  Perforation,  welche  trotz  aller  Sorg- 
falt und  steten  Verbandes  nicht  zu  vermeiden  war,  und  nur  hervorheben,  dass 
ioh  am  20.  Februar,  etwa  2 Monate  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung,  die 
Hornhaut  trüb  und  geschrumpft,  die  Vorderkammer  eng.  den  Augapfel  weich, 
die  Unempfindlichkeit  noch  vollständig  vorfand,  und  gehe  daran,  Ihnen  den 
heutigen  Zustand  zu  demonstriren. 

Ich  bemerke,  dass  in  dem  grossen  Handbuch  von  Graefe-Saemisch 
die  beiden  Autoren,  Saemisch  und  Michel,  welche  von  Zoster  frontalis  han- 
deln, eine  neuroparalytische  Zerstörung  der  Hornhaut  nicht  kennen,  obwohl 
man  umschriebene  Unempfindlichkeit  im  Bereiche  der  kleinen  Herpesgeschwür- 
chen  bei  Zoster  ja  recht  oft  constatiren  kann.  Auch  der  neueste  Monographist 
über  Zoster  ophthalm. , Herr  Pacton,  berührt  nur  kurz  die  Thatsache  einer 
abscedirenden  Hornhautzerstörung,  ohne  Krankengeschichten  oder  genauere 
Angaben  zu  bringen.  Mein  Fall  ist  der  erste  mit  dieser  unglücklichen  Com- 
plication.  Gleichzeitig  ist  derselbe  auch  interessant  durch  die  voraufgegangene 
Hemiplegie  auf  der  Seite  des  Zoster.  Sehr  merkwürdig  ist  auch  die  von  vorn- 
herein sicher  gestellte  Betheiligung  des  Sehnerven  (Amaurosis)  und  des  Uveal- 
tractus  (Iritis). 

2.  Der  zweite  Fall  erschien  mir  darum  Ihrer  Beachtung  nicht  unwürdig, 
weil  er  die  seltene  Gelegenheit  bietet,  die  frische  Exacerbation  einer  tardiven, 
chronischen  Form  von  neuroparalytischer  Hornhautentzündung  direct  zu  beob- 
achten. Es  ist  ein  Fall,  den  ich  als  Ophthalmoplegia  universalis  traumatica 
des  linken  Auges  bezeichnen  möchte. 
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Ein  18jähriger  Arbeiter  gelangte  Ausgangs  März  1878  zur  Aufnahme 
in  meine  Klinik.  Vier  Wochen  zuvor  hatte  eine  Dampfkreissäge,  die  2000 
Umdrehungen  in  der  Minute  macht,  ihm  ein  Stück  Holz  gegen  die  Linke  Kopf- 
hälfte geschleudert,  wonach  er  7 Stunden  bewusstlos  blieb. 

Vom  lateralen  Winkel  des  linken  Unterlids  schräg  nach  unten  innen  zur 
Wangenmitte  herab  zieht  sich  eine  3 •/,  Ctm.  lange,  bis  auf  den  Knochen  ein- 
gezogene  linienförmige  Narbe.  Das  untere  Lid  ist  nach  auswärts  gekehrt,  das 
obere  hängt  schlaff  herab.  Der  Augapfel  kann  nach  keiner  Richtung  um  mehr 
als  1 — 2 Mm.  gedreht  werden.  Die  Sehkraft  des  Auges  ist  vollständig  er- 
loschen (S  =■  o),  die  Spannung  herabgesetzt  (T  = 2),  der  Augapfel  aber 
reizlos.  Die  Hornhaut  ist  klar,  vollkommen  unempfindlich,  dem  leisesten  Druck 
schlaff  nachgebend.  Die  Iris  papageigrün,  die  des  rechten  Auges  blau.  Die 
Pupille  stark  erweitert  und  starr.  Es  besteht  diffuse  bläuliche  Trübung  im 
hintersten  Theil  des  Glaskörpers.  Eine  Durchtrennung  oder  doch  wenigstens 
eine  traumatische  Leitungsunterbrechung  der  Nerv,  opt.,  oculomot. , abduc., 
sowie  der  ciliaren  Zweige  des  Trigeminus  innerhalb  der  Orbita  musste  ange- 
nommen werden,  eine  ganz  vollständige  des  Sehnerven  und  derTrigeminusäste. 

Aus  der  weiteren  Krankengeschichte  will  ich  nur  hervorheben,  dass  ver- 
schiedene Holzsplitter  aus  der  Narbe  an  der  Wange  theils  spontan,  theils  durch 
Einschnitt  eliminirt  wurden,  dass  die  Ptosis  und  Beweglichkeitsstörung  ein 
wenig,  die  Unempfindlichkeit  der  Hornhaut  sich  gar  nicht  besserte,  dass 
endlich  die  bläuliche  Masse  in  dem  Augengrunde  als  taschenförmige  Glaskör- 
perverdichtung in  Folge  einer  inneren  Blutung  zu  deuten  war. 

Am  22.  December  1878,  d.  h.  etwa  10  Monate  nach  der  Verletzung 
zeigt  sich  die  erste  Andeutung  einer  neuroparalytischen  Störung,  nämlich  ein 
rundliches,  etwa  1 1 ,,  Mm.  grosses  Geschwür  dicht  oberhalb  des  unteren  Horn- 
hautrandes, und  leichte  Trübung,  sowie  Abschilferung  der  darüber  befind- 
lichen Hornhautzone.  Dabei  bestand  Röthung  rings  um  die  Hornhaut,  aber 
natürlich  kein  Schmerz.  Das  Auge  wurde  unter  stetigem  Verband  gehalten 
und  Atropin  eingeträufelt.  Das  Geschwür  machte  zunächst  keine  Fortschritte. 
Am  22.  Februar  ist  das  Epithel  im  unteren  Drittel  der  Hornhaut  gelockert. 
Am  untern  Hornhautrande  besteht  ein  graues,  etwas  hervorragendes  Narben- 
infiltrat mit  feiner  Blutgefässneubildung  und  daneben  eine  kleine  Abschilfe- 
rung. Die  Irisfarbe  ist  fast  wie  auf  der  anderen  Seite.  Eine  kleine  Synechie 
der  durch  Atropin  erweiterten  Pupille  ist  sichtbar.  Die  Spannung  ist  noch 
herabgesetzt.  Der  linke  Augapfel  steht  deutlich  höher  als  der  gesunde  und  ein 
wenig  nach  aussen.  Er  kann  gut  abducirt,  sehr  wenig  gehoben  und  adducirt. 
und  fast  gar  nicht  gesenkt  werden.  Die  untere  Hälfte  der  Hornhaut  ist 
noch  ganz  anästhetisch.  Die  obere  Hälfte  derselben  und  die  angrenzende 
Augapfelbindehaut  nur  sehr  wenig  empfindlich.  Eine  fast  mikroskopische 
Fältelung  des  präpupillaren  Theils  der  klaren  Hornhaut  hindert  die  Augen- 
spiegelung. 

Erst  seit  gestern  ist  eine  Eiacerbation  der  bisher  ganz  chronisch  ver- 
laufenden neuroparalytischen  Entzündung  zu  beobachten:  nämlich  stärkere 
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Pericornealinjection.  Umwandlung  des  kleinen  Infiltrats  in  ein  gelbliches  Ge- 
schwür und  Trübung  der  unteren  zwei  Drittel  der  Hornhaut. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  mir  noch  eine  Bemerkung  erlauben. 
Möge  man  sich  bei  vollständiger  und  unheilbarer  Lähmung  des  fünften  Hirn- 
nerven keiner  Täuschung  hingeben  bezüglich  der  neuroparalytischen  Keratitis. 
Spät  kommt  sie.  doch  sie  kommt;  selbst  lange  Zeit  nach  theilweiser  Heilung 
der  nenroparalytischen  Affection  kann  vollständige  Zerstörung  der  Hornhaut 
nachfolgen. 

Bei  einer  Patientin,  wo  4 Jahre,  nachdem  Anästhesie  der  Hornhaut  (wahr- 
scheinlich in  Folge  einer  Neubildung  an  der  Hirnbasis)  von  mir  festgestellt 
worden,  die  Verschwärung  langsam  anhob  und  zu  einer  kegelförmigen  Verbil- 
dung (Staphylom)  der  Hornhaut  führte,  trat  plötzlich,  ein  Jahr  später,  voll- 
kommene Abstossung  der  ganzen  Hornhaut  ein.  Ich  zeige  Ihnen  hier  noch 
einen  Fall  von  Tumor  Orbitae  mit  Protrusion  des  Augapfels  und  vollkommen 
unempfindlicher  Hornhaut.  In  der  Mitte  der  Hornhaut  sitzt  ein  Narbenfleck, 
eine  vorläufig  gebeilte  neuroparalytische  Affection;  das  ganze  Epithel  der 
Hornhaut  ist  wie  bestäubt. 

Ich  zeige  Ihnen  einen  anderen  Fall,  den  ich  als  Tumor  orbitao  zuerst 
beobachtete  (Anfangs  1878);  man  hat  der  Patientin  später  die  Geschwulst 
mit  Erhaltung  des  Augapfels  eicidirt;  14  Tage  danach  begann  die  neuropa- 
ralytische Zerstörung,  welche  ganz  vollständig  geworden.  Sie  sehen,  dass  bei 
den  Operationen,  welche  die  sämmtlichzum  Augapfel  gehenden  Trigeminusäste 
durchtrennen,  auf  Erhaltung  des  Bulbus  nicht  mit  Sicherheit  zu  rechnen  ist. 

3.  Bei  dem  letzten  Fall,  welchen  ich  Ihnen  vorstelle,  ist  die  Affection 
des  Trigeminus  nur  unbedeutend  und  mehr  nebensächlich,  aber  doch  bei  der 
Gruppirung  der  übrigen  Symptome  von  physiologischem  Interesse. 

Ein  50  jähriger  Eisenschmelzer  kam  am  6.  August  des  vorigen  Jahres 
mit  der  Klage,  dass  er  seit  6 Wochen  an  Doppelsehen  mit  allmälig  zunehmen- 
dem Abstand  der  beiden  Doppelbilder  leide.  Rechts  bestand  totale  Lähmung 
des  Abducens,  sowie  Mydriasis  mit  Accommodationsparese.  Sehkraft  und 
Spiegelbefund  beiderseits  normal.  Der  Zustand  blieb  einige  Wochen  unter 
Jodkaligebrauch  völlig  unverändert.  Am  16.  Februar  dieses  Jahres  kehrte  der 
Patient  nach  mehrmonatlichem  Ausbleiben  wieder.  Auch  jetzt  ist  noch  das 
linke  Auge  durchaus  gesund.  Das  rechte  zeigte  das  Bild  der  Ophthalmoplegia 
externa  et  interna.  Das  rechte  Oberlid  hängt  deutlich  herab,  kann  aber  syn- 
ergisch  mit  dem  linken  bei  Erhebung  der  Blicklinie  leidlich  erhoben  werden. 
Der  rechte  Augapfel  bleibt  bei  den  ausgiebigsten  Bewegungen  des  linken  voll- 
kommen unbewegt,  mit  Ausnahme  einer  ganz  leichten  (Trochlearis-)  Rollung 
um  die  Sehaxe,  welche  bei  intendirter  Blickrichtung  nach  unten  eintritt;  hier- 
bei drehen  sich  episclerale  Bindehautgefasse,  sowie  auch  die  mit  dem  Augen- 
spiegel sichtbaren  Netzhautgefässe  im  Sinne  des-Uhrzeigers.  Die  Pupille  ist 
mittelweit  und  starr,  die  Accommodation  erheblich  beschränkt.  Der  Augen- 
spiegelbefund normal.  Gleichzeitig  ist  der  ganze  Bereich  der  vollkommen 
klaren  Hornhaut  des  rechten  Auges  ziemlich  unempfindlich.  Die  Hornhaut 
erträgt  die  Berührung  mit  einem  Papierstreifen  und  wird  dadurch  in  der  für 
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Trigeminuslähmung  charakteristischen  Weise  eingebogen.  Auch  die  Augapfel- 
bindehaut ist  unempfindlich,  nicht  aber  die  Cutis  der  Lider.  Sonst  zeigt  der 
kräftige  Mann  keinerlei  Lähmungserscheinungen  oder  anderweitige  Störungen, 
nur  leichte  Schlingbeschwerde.  Bekanntlich  hat  A.  v.  Graefe  im  Jahre  1866 
die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen  auf  die  totale  Lähmung  aller  äusseren 
Muskeln  beider  Augen  gelenkt.  Er  beobachtete  auch  mehrfach  Heilungen,  be- 
sonders in  den  Fällen,  die  nach  zweifelloser  und  sehr  starker  Erkältung  plötz- 
lich aufgetreten  waren,  und  war  geneigt,  Periostitis  basalis  als  Ursache  an- 
zunehmen. ohne  aber  in  einem  Sectionsfall  eine  wirkliche  Bestätigung  dieser 
Hypothese  zu  eriangen.  Der  Befund  an  der  Schädelbasis  war  negativ.  Später 
war  von  Graefe  mehr  geneigt  eine  Störung  gewisser  functioneller  Kerne  der 
Augenbewegung  im  Gehirn  als  Ursache  der  beiderseitigen  Ophthalmoplegie 
anzunehmen.  Förster  hat  im  vorigen  Jahre  3 Fälle  derart  (Lähmung  beider 
Occulomot..  — excl.  Sphincter  — des  Trochl. , abd.)  mit  Erscheinungen  der 
Bulbärparalyse  (Lähmung  der  oberen  Facialisäste)  beobachtet  und  folgerichtig 
den  Sitz  der  Erkrankung  an  den  Boden  der  vierten  Hirnkammer  und  der 
Wassei  leitung  verlegt.  Albert  Eulen  bürg,  der  wohl  mit  die  beste  Darstel- 
lung der  Ophthalmoplegie  geliefert,  hatte  schon  früher  auf  die  Betheiligung 
der  motorischen  Portion  des  Quintus  sowie  des  Facialis  bei  der  Ophthalmo- 
plegie aufmerksam  gemacht. 

Unser  Fall  würde,  obwohl  zur  Zeit*)  streng  einseitig,  immerhin  in  den 
Rahmen  dieses  Krankheitsfeldes  hineinpassen.  Uebrigens  hat  auch  Fleming 
einen  einseitigen  Fall  beschrieben.  In  physiologischer  Hinsicht  ist  die  Com- 
plication  unseres  Falles  mit  Anästhesie  des  Augapfels  sehr  interessant.  Man 
könnte  bei  dem  Fehlen  sonstiger  Himerscheinungen  daraus  die  Hypothese  ab- 
leiten, dass  der  Kern  der  Augenempfindung  sehr  nahe  dem  der  Augenbewe- 
gung liegt,  so  dass  eine  Gruppirung  mehr  nach  den  Organen,  als  nach  den 
Nervengualitäten  stattfindet.  Allerdings  könnte  der  Einwand  erhoben  werden, 
dass  ein  orbitaler  Sitz  des  hier  einseitigen  Leidens  nicht  auszuschliessen  sei, 
zumal  ja  die  sogenannte  Ophthalmoplegie  interna,  d.  h.  Erweiterung  der  Pu- 
pille mit  Lähmung  der  Accommodation  neuerdings,  von  Hutchinson  auf  ein 
Leiden  des  Ganglion  ciliare  bezogen  wird.  Aber  dagegen  scheint  mir  das 
Fehlen  jeder  Betheiligung  des  Sehnerven  sowie  jeder  Andeutung  von  Exoph- 
thalmus zu  sprechen. 

Herr  Henoch  fragt,  ob  die  Fälle  von  sehr  acuter  Trübung  der  Horn- 
häute bei  Erschöpfungszuständen  und  Hirnkrankheiten  auch  als  neuroparaly- 
tischc  aufzufassen  seien. 

Herr  Hirschberg  glaubt  ein  Recht  zu  haben,  sie  so  aufzufassen.  Er 
sehe  häufig  solche  Falle  bei  Kindern,  und  es  sei  auffällig,  wie  schnell  die 
Hornhäute  schmelzen,  namentlich  bei  atrophischen  Kindern,  v.  Graefe  habe 
die  Aufmerksamkeit  1866  darauf  gelenkt  und  brachte  sie  in  Zusammenhang 
mit  diffuser  Encephalitis.  Letztere  Annahme,  auf  dem  Nachweis  von  Körn- 
chenzellen fussend,  sei  zweifelhaft,  seitdem  deren  Vorkommen  als  physiologisch 


*)  Sehr  bald  trat  auch  linksseitige  Abducensparese  hinzu. 
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im  kindlichen  Alter  nachgewiesen  worden.  Redner  selbst  habe  wiederholt  anf 
den  Trigeminus  geachtet,  ohne  in  ihm  eine  Alteration  zu  finden;  dies  würde 
aber  nichts  beweisen,  da  der  Sitz  der  Leitungsunterbrechung  nicht  anzugeben 
sei.  Historisch  wolle  er  noch  bemerken,  dass  mehrere  Autoren  den  Pilzen 
einen  grossen  Einfluss  zuzuschreiben  geneigt  sind , aber  sie  mussten  doch  zu* 
geben,  dass  zuerst  eine  Eintrocknung  stattfindet;  dass  allerdings  Pilze  Vor- 
kommen. sei  richtig. 

Herr  Henoch:  Er  habe  entsprechende  Fälle  nicht  bloss  bei  atrophischen 
Kindern,  sondern  auch  im  Gefolge  der  Cholera  sporadica.  auch  bei  Meningitis 
tubercnlosa  im  letzten  Stadium  beobachtet  und  gedeutet  durch  schädliche  Ein- 
wirkungen in  Folge  des  fehlenden  Lidschlags.  Aber  gerade  in  dem  Quadranten 
der  Cornea,  welcher  sie  bedeckt,  komme  es  vor.  und  dies  sei  ein  Beweis  gegen 
jene  Deutung.  Ausserdem  spreche  dagegen  der  heut  vorn  Vortragenden  be- 
richtete Fall.  Ebenso  ein  anderer  ihm  immer  schwer  erklärlicher.  Ein 
12  Jahre  alter  Knabe,  der  an  einem  Sarcom  des  Pons  litt,  wurde  plötzlich 
bewusstlos,  apnoetisch;  das  Herz  wurde  durch  künstliche  Respiration  in  Thä- 
tigkeit  gehalten;  nach  vier  Stunden  waren  beide  Hornhäute,  am  Tage  vorher 
ganz  klar,  absolut  undurchsichtig. 

Herr  Senator:  Er  wolle  mit  Bezug  auf  die  in  den  vorgetragenen  Fällen 
vorhandene  Anästhesie  eine  Frage  stellen.  Nach  einer  Angabe  von  Leber, 
dass  bei  Herpes  corneae  immer  Anästhesie  vorhanden,  habe  er  auch  bei  Zoster 
darauf  geachtet,  aber  nie  Anästhesie  beobachtet.  Er  möchte  nun  wissen , ob 
Jemand  über  Fälle  von  Zoster  frontalis  mit  oder  ohne  Anästhesie  berich- 
ten könne. 

Herr  Hirschberg:  Im  Ganzen  theile  er  die  Ansicht  des  Herrn  Henoch. 
Aber  bei  plötzlichem  Auftreten  der  Hornhautveränderung  spiele  die  Vertrock- 
nung eine  sehr  wichtige  Rolle.  Bei  eben  verstorbenen  Menschen  beobachte 
man.  dass  in  kurzer  Zeit  der  Lidspaltentheil  trocken  werde  und  das  Ophthal- 
moscopiren  nicht  mehr  zulasse.  Genau  so  sei  es  im  agonisirenden  Stadium, 
und  darum  sei  das  Lidspaltengeschwür  ein  Theil  aller  agonischen  I’rocesse. 
So  habe  er  es  bei  den  Pocken  beobachtet.  Bei  Cholera  sei  es  entschieden  eine 
einfache  Vertrocknung,  wie  er  oft  beobachtet  habe.  Auch  in  den  schlimmsten 
Fällen  seien  die  schwarzen  Flecke  Vertrocknungsflecke.  Es  sei  aber  wohl 
möglich,  dass  ein  indirecter  Zusammenhang  stattfinde;  wenn  der  Trigeminus 
leidet,  erfolge  kein  Lidschlag  und  dadurch  Vertrocknung.  Gerade  beiEncephalitis 
finde  man  ein  Geschwür,  welches  nur  im  Lidspaltentheile  vorkomme.  Kerato- 
cele.  Was  den  Zoster  anlange,  so  glaubt  er,  dass  die  Fälle  sehr  verschieden 
seien;  beim  frontalen  sei  in  der  Regel  sehr  lange  Anästhesie  vorhanden,  oft 
Jahre  lang  darnach,  zuweilen  findet  eine  Wiederherstellung  der  Empfindung  gar 
nicht  mehr  statt.  Die  zuweilen  dabei  vorkommenden  Hornhautgeschwüre  seien 
immer  anästhetisch. 

Hierauf  wird  dieser  Gegenstand  verlassen. 

Herr  Leyden  spricht  über  das  Verhältniss  der  acuten  und  chro- 
nischen Myelitis. 
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Der  Vortrag  wird  veröffentlicht  werden.  Eine  Discussion  schliesst  sich 
nicht  an  ihn  an. 


Sitzung  vom  12.  Mai  1879. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 

Schriftführer:  Herr  W.  Sander. 

Das  Protokoll  der  letzten  Sitzung  wird  vorgelesen  und  angenommen. 

Herr  Sioli  berichtet  über  einen  Fall  von  Delirium  acutum  mit 
Endocarditis  ulcerosa.  (Der  Vortrag  ist  in  diesem  Archiv*)  abgedruckt 
worden.) 

Zur  Discussion  ergreift  das  Wort 

Herr  Mendel:  Im  Anschluss  an  die  letzthin  von  ihm  angeregte  Dis- 
cussion möchte  er  doch  die  Frage  an  den  Vertragenden  richten,  ob  es  ein 
Gewinn,  und  ob  es  berechtigt  ist,  für  solche  Erkrankungen  einen  besonderen 
Namen:  Delirium  acutum  zu  wählen.  Man  könne  ja  den  vorgetragenen  Fall 
doppelt  auffassen : einmal  wie  der  Vortragende,  dass  die  Gehirnstörung  durch 
Endocarditis  hervorgebracht  ist:  dann  könne  man  aber  auch  annehmen,  dass 
neben  der  geistigen  Störung  jene  einherging,  die  im  weiteren  Verlaufe 
andere  Erscheinungen  im  Gehirn,  resp.  in  der  Pia,  gesetzt  habe.  Wie  man 
ihn  aber  auch  auffasse,  in  keinem  Falle  könne  er  einen  Gewinn  für  die  Wissen- 
schaft sehen,  wenn  man  einen  besonderen  Namen  wähle. 

Herr  Sioli:  Er  habe  die  beiden  Fälle  vorgeführt.  Wenn  man  den 
einen  einzeln  nähme,  so  würde  man  ihn  als  eine  sehr  acut  verlaufende  Manie 
bezeichnen,  den  anderen  als  Melancholie  oder  als  sehr  acute  Verrücktheit. 
Die  beiden  Fälle  würden  dann  auseinanderfallen  und  in  verschiedene  Cate- 
gorien  gehören.  Da  sie  aber  beide  im  Zusammenhänge  mit  einer  körperlichen 
Krankheit  verlaufen  und  seiner  Ansicht  nach  dadurch  hervorgerufen  seien,  so 
möchte  er  sie  beide  zusammenfassen,  und  zwar  mit  andern  ähnlichen  Fällen, 
die  bei  körperlichen  Krankheiten  nicht  selten  sind,  allerdings  aber  auch 
selbständig  Vorkommen,  und  die  man  als  Delirium  acutum  bezeichne. 

Herr  Mendel:  Er  bestreite,  dass  der  Nachweis  geliefert  sei,  dass  in 
einem  oder  beiden  Fällen  die  Psychose  die  Folge  der  Endocarditis  gewesen. 
Es  sei  ebenso  gut  denkbar,  dass  eine  Psychose  neben  einer  anderen  Krank- 
heit bestanden  habe.  Er  könne  aber  auch  nicht  zugeben,  dass  jede  psychische 
Störung  mit  fieberhafter  Krankheit  (er  habe  einen  Fall  eitriger  Parotitis  mit 
ähnlichen  Erscheinungen  beobachtet)  als  eine  besondere  Art  von  Geistes- 
störung mit  dem  Namen  Delirium  acutum  bezeichnet  werde.  Das  verwirre  die 
Sache,  anstatt  sie  zu  klären.  Der  Name  bringo  seiner  Ansicht  nach  weder 
Klarheit  noch  Bequemlichkeit. 

Herr  Sioli:  Er  habe  zunächst  nicht  jede  Psychose  mit  einer  acuten 
fieberhaften  Krankheit  so  bezeichnet,  sondern  bestimmte  Formen  von  Erschei- 

•)  Vgl.  daselbst  Bd.  X,  Heft  1,  S.  261. 
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nungen.  W as  die  von  ihm  erzählten  Fälle  anlange,  so  lasse  sich  doch  wohl 
der  Zusammenhang  der  psychischen  mit  der  somatischen  Erkrankung  chrono- 
logisch nachweisen . da  die  beiderseitigen  Erscheinungen  parallel  und  gleich- 
massig  in  ihrer  Intensität  verlaufen. 

Herr  Mendel:  Der  Streit  werde  sich  nicht  schlichten  lassen;  er  wolle 
nur  noch  bemerken,  dass  in  einem  anderen  Krankenhause  (nicht  Irrenanstalt) 
die  beiden  Fälle  als  „Endocarditis  mit  gewissen  psychischen  Erscheinungen“ 
bezeichnet  worden  wären. 

Herr  Jastrowitz:  Es  sei  nicht  zeitgemäss,  wenn  wir  für  einen  psychi- 
schen Vorgang  wie  das  Delirium  acutum  ohne  weiteres  schon  heute  eine 
somatische  Unterlage  angeben;  wir  könnten  nur  für  eine  spätere  Zeit  klinische 
und  pathologisch- anatomische  Erfahrungen  neben  einander  aufreihen.  Das 
klinische  Bild  desselben  sei  jedoch  der  Art,  dass  jeder,  der  es  gesehen  habe, 
es  für  ein  besonderes  Krankheitsbild  gelten  lassen  werde.  Schüle  habe  es 
in  früheren  Jahren  wohl  recht  gut  gezeichnet.  Auffällig  sei  es  dem  Redner, 
dass  auch  er  in  einem  Falle  von  Delirium  acutum  Embolien  gefunden  habe, 
und  zwar  sei  das  Gehirn  davon  flohstichartig  durchsetzt  gewesen.  In  einem 
anderen  Falle  habe  er  Cysticerken  bei  einer  Frau  gefunden,  die  zuerst  das 
Bild  der  Hysterie,  dann  plötzlich  die  Erscheinungen  des  Delirium  zeigte.  Da- 
neben kamen  Fälle  vor,  wie  Herr  Sander  bei  der  vorigen  Discussion  er- 
wähnte, von  localen  Erkrankungen  des  Gehirns.  Auch  einen  Fall  von  aus- 
gedehnter Verkalkung  der  Hirngefässe  mit  Erweichungsherden  habe  er  beob- 
achtet und  in  Griesinger’s  Archiv  mitgetheilt.  Also  anatomisch  wurden 
Fälle  localer  Natur  neben  diffusen  Erkrankungen  des  Gehirns  gefunden. 
Aber  auch  bei  den  ersteren  bleibe  die  Frage  offen,  ob  nicht  weitere  Reizungen 
von  den  localen  Herden  aus  stattgefunden  haben. 

Herr  W.  Sander:  Er  erinnere  sich  des  Falles,  welchen  der  Vorredner 
der  zahlreichen  Embolien  wegen  hervorgehoben,  auch  sehr  genau ; das  Gehirn 
habe  in  der  That  einen  überraschenden  Anblick  durch  die  grosse  Menge  der 
Embolien  geboten.  Er  sei  aber  zweifelhaft,  ob  diese  Hirnerkrankung  in  Ver- 
bindung zu  setzen  mit  den  stürmischen  psychischen  Erscheinungen,  welche 
die  Kranke  in  der  letzten  Zeit  gezeigt;  die  Embolien  schienen  ihm  erst  ganz 
kurze  Zeit  vor  dem  Tode  eingetreten  zu  sein.  Auch  in  Betreff  der  Fälle  des 
Vortragenden  sei  er  nicht  ganz  überzeugt.  Darauf  käme  es  aber  zunächst 
nicht  an;  dagegen  würde  er  Horrn  Mendel  gegenüber  an  dem  Begriffe  des 
Delirium  acutum  unter  allen  Umständen  festhalten.  Er  habe  schon  bei  der 
vorigen  Discussion  über  diesen  Gegenstand  seine  Gründe  dafür  angegeben 
und  auf  einzelne  Erscheinungen  hingewiesen,  welche  den  betreffenden  Sym- 
ptomencomplex  charakterisiren.  Da  aber  Herr  Mendel  frage,  welohen  Zweck 
die  Bezeichnung  habe,  so  wolle  er  darauf  antworten.  Wenn  eine  Krankheit 
bisher  unter  bestimmten  Symptomen  oder  gar,  wie  hierbei  häufig,  latent  ver- 
laufen sei,  und  wenn  nun  auf  einmal  eine  ganz  andere  Symptomenreihe  ein- 
setze mit  so  besonders  gearteten  und  auffälligen  Erscheinungen,  dann  mussten 
wir  uns  allerdings  sagen,  da  muss  etwas  neues  hinzugekommen  sein,  der  ur- 
sprüngliche Krankheitsprocess  muss  eine  uns  noch  unbekannte  Abänderung 
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erfahren  haben.  Für  diese  Veränderung  in  den  Erscheinungen  bedürfen  vir 
eine  Bezeichnung,  uro  bequem  auch  das  Wesen  derselben  erforschen  za 
können.  Um  ein  Beispiel  aus  der  somatischen  Pathologie  zu  wählen,  erinnere 
er  an  die  sog.  Urämie.  Dass  jemand  an  chronischer  Nephritis  leide,  könne 
seinem  Arzte  schon  lange  bekannt  sein;  auf  einmal  treten  neue  Erscheinungen 
auf,  für  die  uns  die  früher  zureichende  Krankheitsbezeichnung  nicht  mehr 
ausreiche,  sondern  die  wir  mit  einem  neuen  ebenfalls  nur  symptomafologischen 
Ausdruck  als  „urämische*  bezeichnen.  Doch  sei  dieser  Ausdruck  immerhin 
der  Ausgangspunkt  für  die  Forschung  nach  den  zu  Grunde  liegenden  Vor- 
gängen geworden.  Aehnlich  verhalte  es  sich  mit  dem  Begriffe  des  Delirium 
acutum.  Im  theoretischen  Interesse  für  die  pathologische  Forschung  und  auch 
im  practischen  Interesse,  z.  B.  wegen  der  Prognose,  sei  die  specielle  Bezeich- 
nung jenes  Symptomencomplexes  nothwendig.  Da  übrigens  bisher  meist  nur 
solche  Fälle  erwähnt  seien,  bei  denen  sich  pathologische  Veränderungen  des 
Gehirns  fanden,  so  möchte  er,  wenn  die  Gesellschaft  es  erlaube,  kurz  einen 
von  ihm  vor  einigen  Jahren  beobachteten , in  mancher  Hinsicht  interessanten 
Fall  ohne  solche  mittheilen,  dessen  Krankengeschichte  er  allerdings  nur  nach 
einzelnen  Notizen  mittheilen  könne. 

A.  W. , 27  Jahre  alt,  seit  14  Tagen  in  Berlin  beim  Onkel  zu  Besuch. 
Sie  soll,  wie  zuerst  gesagt  wird,  gesund  und  nicht  beanlagt  gewesen  sein; 
aber  wie  sich  später  herausstellt,  war  sie  etwas  schwach,  sprach  schon  einige 
Tage  vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit  von  einem  jungen  Manne,  der  sie  vom 
Bahnhofe  begleitet,  schrieb  Briefe  an  ihn  u.  a.  Die  Eltern  benahmen  sich 
später  so,  dass  man  die  Möglichkeit  erblicher  Disposition  nicht  von  der  Hand 
weisen  kann.  Doch  war  Patientin  nicht  weiter  auffällig  bis  zum  8.  März 
1872  Abends.  Sie  ging  wie  sonst  zu  Bett.  Nachher  kam  das  Dienstmädchen 
und  rief  den  Arzt,  bei  dem  sie  zu  Besuch  war,  ihren  Onkel , dass  die  Kranke 
phantasire.  In  der  That  fand  man  sie  durcheinander  sprechend,  von  der 
Kaiserin,  zu  der  sie  berufen;  die  Jungfrau  Maria  habe  sie  ihrer  Unschuld 
wegen  einem  Fürsten  bestimmt  u.  dgl.  Sie  sprach  sehr  viel  und  laut,  immer 
in  erotischen  und  überhebenden  Phrasen.  So  wurde  sie  am  9.  März  der  An- 
stalt übergeben,  wo  ich  sie  Abends  im  Bette  liegend  fand.  Sie  batte  die 
Augen  geschlossen;  erotischer  Gesichtsausdruck;  dutzte  mich  und  wollte  beim 
Einzuge  neben  mir  gesessen  haben;  sprach  erotisch.  Des  Nachts  ziemlich 
ruhig.  10.  März  erregter;  spricht  mehr,  verkennt  den  Arzt;  verwirrt,  vom 
König  und  von  der  Kaiserin,  von  ihrer  Jungfräulichkeit  etc.  Kein  Fieber; 
ruhiger  Puls,  ziemlich  kräftig;  Herztöne  rein;  Körperbau  nichts  abnormes. 
Gestikulirt  viel,  grimassirt.  Gegen  Abend  steigert  sich  die  Unruhe.  Patientin 
wird  sehr  agitirt,  entkleidet  sich,  onanirt  rücksichtslos,  verweigert  die  Nah- 
rung. Ebenso  am  1 1.  und  12.  März  borkige,  trockene  Zunge,  Zähne  fuliginös, 
Gesicht  etwas  verfallen ; beständige  Jactation.  mit  Beinen  und  Armen  viel- 
fache Versuche  zu  onaniren;  während  der  Arzt  bei  ihr  ist,  sagt  sie,  mit  den 
Händen  nach  den  Geschlechtstheilen  greifend:  so  wird’s  gemacht;  beständiges 
nymphomanisches  Delirium;  heftiges  Grimassiren;  setzt  dem  Einbringen  von 
Nahrung  kräftigen  Widerstand  entgegen;  schluckt  aber  durch  die  Nase  ein- 
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gegossene  Milch.  Wird  chloroformirt  und  explorirt*):  Vagina  weit,  trocken, 
nicht  heiss;  Uterus  leicht  zu  erreichen,  ost  extern,  nach  vorn  gerichtet,  die 
vordere  Lippe  kürzer  als  die  hintere;  corpus  nicht  im  fornix  zu  fühlen;  der 
ganze  Uterus  erscheint  schlaff,  leicht  beweglich,  aber  auch  die  Vaginal- 
partie gegen  den  Corpus  leicht  verschiebbar.  Am  Tage  vorher  hatte  sich 
eine  schnell  vorübergehende  Blutung  aus  den  Genitalien  gezeigt.  Die  Chloro- 
formnarkose trat  leicht  ein,  war  aber  schnell  zu  stören.  Morphium  */4  Gran 
subcutan,  der  Schlaf  dauert  nur  kurze  Zeit.  Vorher  Besuch  der  Eltern,  wobei 
sie  diese  erkannte,  ihnen  von  Nothzucht  erzählte,  den  Tag  über  grosse  Jac- 
tation.  Ebenso  des  Nachts,  muss  fast  stets  auf  dem  Stuhle  sitzen,  da  sie  sonst 
ihre  Genitalien  fürchterlich  attakirt.  Mit  Handschuhen  selbst  sucht  sie  sich 
zu  reiben  u.  dgl.  Auf  dem  Stuhle  entkleidet  sie  sich,  kaut  und  zupft  an  den 
aufgelösten  Haaren,  beugt  bald  den  Oberkörper  vor.  spreizt  die  Beine,  wirft 
sie  in  die  Höhe,  macht  allerlei  Bewegungen  mit  den  Händen;  im  Gesichte  be- 
ständiges Grimassiren.  Verfall.  Zunge  dick,  borkig  belegt.  Zähne  mit 
Schwant.  Kein  Fieber.  Nur  selten  etwas  hell.  Abends  Morphiuminjection 
1 , — 3 4Gran.  Nimmt  zeitweilig  etwas  Flüssigkeit,  namentlich  in  der  zweiten 
Woche  der  Krankheit,  wo  sie  mehr  verfällt.  Am  9.  — 1 1.  Tage  der  Krankheit 
längere  Zeit  ruhiger,  verlangt  zu  trinken  u.  dgl.  Am  12.  laues  Bad,  durch 
das  sie  sich  besser  fühlt.  Bald  aber  nach  mehrmaliger  Unruhe  vollständiger 
Collaps  bei  hoher  Temperatur  und  Pulsfrequenz.  Verschiedene  Verletzungen 
an  Händen  und  Fiissen,  der  rechte  Fuss  zeigt  eine  ausgedehnte  Blutunter- 
laufung im  vorderen  Theile.  Arme  und  Beine  sehr  schmerzhaft;  ebenso  der 
Unterleib,  an  den  ersteren  zahlreiche  Extravasate.  Am  22.  März  Respiration 
frequent  und  schnappend.  Puls  klein  130.  Temperatur  40,2  °.  Nachmittag 
5 Uhr  Tod.  In  den  letzten  Tagen  viel  flüssige  Nahrung,  Stuhlgang  fast  gar 
nicht,  Urin  regelmässig.  Am  7.  Tage  der  Krankheit  zeigte  sich  noch  eine 
etwas  stärkere  Blutung  aus  den  Genitalien,  die  auch  am  8.  noch  spurweise 
vorhanden  war.  Nach  dem  Tode  floss  Blut  aus  den  Genitalien.  Am  1 1 . Tage 
Herpes  labialis. 

Obduction  22  h.  p.  m.  Ziemlich  kräftige  Leiche,  Ernährung  ziemlich 
gut,  namentlich  am  Unterleib  starkes  Fettpolster.  An  beiden  Handgelenken 
Erosionen;  an  den  Extremitäten  grössere  und  kleinere  Extravasate,  nament- 
lich vorn  am  rechten  Fusse  eine  bedeutende.  Am  Perinaeum  eine  ausge- 
dehnte Excoriation  vom  Anus  rechts  nach  oben  gehend  und  dann  zu  beiden 
Seiten  der  Labia  minor.  sich  ausbreitend.  Diese  selbst  dick,  ohne  Epithel, 
blauroth.  Der  Hymen  im  unteren  Theile  eingerissen,  übrigens  schlaff,  mit 
weiter  Oeffnung. 

Schädeldecke  sitzt  fest.  Sie  ist  stark  und  schwer,  weiss,  wenig  Diploe, 
von  regelmässiger  Form.  Die  innere  Fläche  elfenbeinartig,  mit  reichlichen 

*)  Die  Exploration  geschah  besonders  deshalb,  weil  die  Kranke  ihren 
Onkel,  einen  hiesigen  angesehenen  beamteten  Arzt  (jetzt  verstorben),  be- 
schuldigte, sie  genothzüchtigt  zu  haben,  und  ihre  Eltern  das  glaubten  und 
ferner  mit  gerichtlicher  Klage  drohten. 
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und  tiefen  Pacchionischen  Gruben.  Dura  von  entwickelten  Pacchion-Drüsen 
durchbrochen,  sonst  normal.  Ebenso  Pia.  Beim  Herausnehmen  des  Gehirns 
wenig  Flüssigkeit.  Die  Pia  an  der  unteren  Fläche  nicht  getrübt,  aber  venös 
injicirt.  Gefässe  und  Nerven  intact.  Das  Hirn  sehr  fest,  die  graue  Substanz 
blass,  die  weisse  mit  zahlreichen  Blutpunkten.  Die  Pia  haftet  nirgends,  auch 
nicht  an  den  Mediantlächen  an*).  Das  ganze  Gehirn  ohne  jede  Veränderung. 

Brust:  Lungen:  linke  trocken,  etwas  blass,  rechte  ebenso,  und  der 
untere  Lappen  im  hinteren  Theile  dunkler  roth,  lässt  schaumiges  Blut  aus- 
treten. Herz,  im  rechten  Theile  viel  Blut,  sonst  normal. 

Unterleib:  Milz  klein.  Nieren  beide  ziemlich  gross,  die  Corticalis 
erheblich  verbreitert  und  von  gelblich-weisser  Farbe.  Nebennieren  gesund, 
im  Zellgewebe  um  die  linke  ein  Bluterguss.  Leber  mit  braunrother  und 
gelblicher  Marmorirung,  ziemlich  schwer,  Galle  von  gewöhnlichem  Aussehen. 
Magen  mit  vieler  grünlicher  Flüssigkeit  gefüllt,  ausgedehnt;  die  Schleimhaut 
zeigt  zahlreiche  punktförmige  Blutaustritte  längs  des  Fundus.  Därme  ge- 
sund; sehr  viel  Faeces.  Uterus  und  Ovarien  in  normaler  Lage,  frei  be- 
weglich. Vagina:  Das  Hymen  im  unteren  Theile  zweimal  eingerissen;  die 
eine  Rissfläche  noch  nicht  mit  Epithel  überzogen,  leicht  blutend.  Die  Scheide 
selbst  ziemlich  weit,  an  einer  Stelle  von  Epithel  entblösst;  viele  Runzeln. 
Uterus  von  gewöhnlicher  Grösse;  die  Schleimhaut  etwas  gewulstet,  blutend. 
Im  rechten  Ovarium  ein  ganz  frisches,  im  linken  ein  etwas  älteres  Cp.  luteum. 
Blase  und  Rectum  normal. 

Der  Befund  ist  allerdings  im  Wesentlichen  ein  negativer,  wenn  man 
nicht  aus  der  Beschaffenheit  des  Schädels  bei  dem  noch  jugendlichen  Mädchen 
auf  frühere  Congestionen  schliessen  will.  Redner  verweist  noch  auf  den  Be- 
fund am  Uterus  und  Ovarien  als  ein  die  functionelle  Störung  vielleicht  be- 
dingendes Moment.  Jedenfalls  zeigt  der  Fall  symptomatisch  Unterschiede 
gegen  andere  Psychosen,  wie  sie  eben  das  Delirium  acutum  charakterisiren. 
Er  wolle  nur  anführen:  das  fast  plötzliche  Ausbrechen,  jedenfalls  sehr  schnelle 
Ansteigen  der  Erscheinungen  zu  einer  bedeutenden  Höhe,  die  intensive  Be- 
wusstseinsstörung und  Verwirrtheit,  die  gänzliche  Entfremdung  der  Aussen- 
welt,  die  starke  motorische  Action,  besonders  der  mimischen  Muskeln,  der 
schnelle  Collaps  und  der  Einfluss  auf  gewisse  Secretionen,  die  einmalige  Re- 
mission der  Erscheinungen  auf  kurze  Zeit  u.  a. 

Herr  Mendel  vermisst  in  den  Ausführungen  der  Vorredner  die  Ueber- 
einstimmung  hinsichtlich  des  klinischen  Bildes,  und  da  auch  der  anatomische 
Befund  ein  wechselnder  sei,  so  zeige  die  Discussion  gerade,  dass  der  Name 
des  Delirium  acutum  zu  verwerfen  sei.  Ein  Name  für  eine  Reihe  von  Sym- 
ptomen, die  selbst  wieder  wechselnd  seien,  und  denen  die  allerverschiedensten 


*)  Besonders  hervorgehoben,  weil  kurz  vorher  ein  Wiener  Irrenarzt, 
dessen  Name  entfallen,  die  Verwachsung  der  Pia  mit  der  Rindensubstanz 
am  hinteren  Theile  der  Medianfläche  als  einen  Befund  bei  acutem  Delirium 
bezeichnet  hatte. 
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pathologisch -anatomischen  Processe,  unter  Umständen  auch  gar  keine  nach- 
weisbaren zu  Grunde  liegen,  scheine  ihm  keine  Bedeutung  zu  haben. 

Herr  Jastrowitz:  Der  Mangel  der  l'cbereinstimmung  in  klinischer  Be- 
ziehung. sofern  es  nicht  etwa  bedeutungslose  Nuancen  seien,  müsse  auf  einem 
Irrthum  des  Herrn  Mendel  beruhen,  lieber  den  Fall  des  Herrn  Sioli  er- 
laube er  sich  kein  Urtheil;  was  den  mit  Herrn  Sander  gemeinsam  beobach- 
teten Fall  angehe,  so  habe  er  demselben  speciell  Interesse  nach  pathologisch- 
anatomischer  Richtung  gewidmet  und  halte  die  Erscheinungen  für  zeitlich 
parallel  abgelaufene;  immerhin  könnte  allenfalls  nur  dieser  Umstand,  nicht 
aber  das  klinische  Bild  hier  zweifelhaft  gewesen  sein. 

Hiermit  wird  dieser  Gegenstand  verlassen. 

Herr  Lewinski:  Ueber  Kraftsinn. 

Unter  Kraftsinn  versteht  man  die  Fähigkeit,  bei  Ausschluss  des  Gesichts- 
sinnes und  der  Tastempfindungen  der  Haut,  Gewichte  abzuschützen.  Nach 
der  Darstellung  des  Vortragenden  ist  diese  Fähigkeit  ein  rein  psychischer 
Act  und  nicht  eine  einfache  Empfindung,  noch  viel  weniger  eine  jener  speci- 
fischen  Empfindungen,  die  man  Sinn  nennt.  Die  Abtaxirung  von  verschiede- 
nen Gewichten  geschieht  mit  Hilfe:  1.  der  Bewegungsvorstellungen.  Nach 
der  Definition  von  H.  Munk  ist  mit  dem  Entstehen  einer  Bewegungsvor- 
stellung in  einer  gowisson  Grösse  die  betreffende  Bewegung  gosetzt:  wobei  die 
Bewegung  um  so  grösser  ist.  je  grösser  die  ihr  zu  Grunde  liegende  Bewe- 
gungsvorstellung ist.  Durch  Erfahrung  wissen  wir  ferner,  dass  einer  gewissen 
Grösse  der  Bewegungsvorstellung  eine  gewisse  Grösse  der  Bewegung  ent- 
spricht. so  lange  nicht  Hemmnisse  irgend  welcher  Art  eintreten.  Allein  bei 
den  Versuchen  über  den  sogenannten  Kraftsinn  handolt  es  sich  nur  darum, 
dass  immer  neue  Hemmnisse  eingeschaltet  werden.  Dadurch  wird  die  de 
facto  jeweilig  eintretende  Bewegung  kleiner  oder  langsamer,  als  der  be- 
treffenden Bewcgungsvorslellung  entspricht.  Dass  die  eiugetretene  Bewegung 
aber  kleiner  geworden  ist.  darüber  belehren  uns:  2.  die  Lagcändcrungsvor- 
stellungen.  resp.  Lagevorstellungeu , für  deren  Entstehung  der  Vortragende 
die  Gelenkempfindungen  in  erster  Keilte  in  Anspruch  nimmt.  Indem  nun  diese 
in  die  allgemeine  innere  Anschauungsform  des  Bewusstseins,  in  die  Zeit- 
anschauung aufgenommen  werden,  entsteht:  3.  die  Vorstellung  vou  der  Ver- 
langsamung der  Bewegung.  — Die  Combination  dieser  drei  Vorstellungen 
durch  das  Bewusstsein  ist  nun  die  Fähigkeit,  Gewichte  abzutaxiren. 

Dem  Vortrage  folgten  einige  erläuternde  Bemerkungen  von  Seiten  der 
Herren  Bernhardt,  Vestphal.  Krouccker.  Wernicke  und  dem  Vor- 
tragenden. 

Sitzung  vom  9.  Juni  1879. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 

Schriftführer:  Herr  W.  Sander. 

Das  Protokoll  der  lotzten  Sitzung  wird  verlesen  und  angenommen. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstrirt 
Archiv  f.  Psychiatrie.  XI.  3.  lieft.  53 
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Herr  Cnrschmann  das  Gehirn  eines  Mannes,  welcher  in  den  letzten 
3 Wochen  vor  dem  Tode  an  einer  completen  linksseitigen  Hemiano- 
psie bei  intactem  Augenhintergrunde  gelitten  hatte.  Anderweite  Er- 
scheinungen einer  Affection  des  centralen  Nervensystems  bestanden  nicht. 
Die  Autopsie  ergab  im  Gehirn  nur  einen  Erweichungsherd,  und  zwar  im 
rechten  Occipitallappen.  Der  Vortragende  reiht  den  Fall  an  an  die  physiolo- 
gischen Untersuchungen  von  Munk  und  an  gewisse  klinische  Beobachtungen 
von  Hirschberg  und  erinnert  an  andere  ähnliche  Fälle.  (Der  Fall  wird 
ausführlich  publicirt  werden.) 

Herr  Westphal:  Er  habe  vor  kurzem  in  derselben  Gegend  einen  Herd 
in  der  Marksubstanz  des  Hinterlappens  beobachtet.  Der  betreffende  Kranke 
hatte  zeitweilig  unilaterale  Convulsionen  mit  Erhaltung  des  Bewusstseins,  wie 
man  sie  als  cortic&le  Epilepsie  bezeichnet  hat.  Er  war  nicht  gelähmt  auf  der 
betreffenden  Seite,  hatte  aber  auch  Hemianopsie.  Bei  der  Obduction  fand 
sich  in  der  Marksubstanz  des  entgegengesetzten  Hinterhauptlappens,  ziemlich 
an  derselben  Stelle,  wie  in  dem  Falle  des  Vortragenden,  ein  Erweichungs- 
herd, nicht  vollständige  Erweichung,  aber  die  Marksubstanz  war  in  ihrem 
Aussehen  verändert,  und  mikroskopisch  fanden  sich  Kömchenzellen.  Wenn 
der  Vortragende  solche  Fälle  als  psychische  Hemianopsie  mit  den  physiolo- 
gischen Experimenten  Munk’s  identificire,  so  müsse  man  doch  im  Auge  be- 
halten. dass  hier  die  Marksubstanz,  also  die  Leitungsbahn,  erheblich  beein- 
trächtigt sei. 

Herr  Bernhardt  fragt,  ob  Herr  Curschmann  den  Fall  von  Baum- 
garten (Medic.  Centralbl..  1878,  No.21)  mit  in  Betracht  gezogen,  welcher, 
wie  er  glaube,  zuerst  diese  centrale  Affection  behandelt  habe. 

Herr  Curschmann:  So  weit  er  sich  erinnere,  stimme  der  betreffende 
Fall  nicht  genau  mit  dem  seinigen  überein.  Er  glaube,  dass  derselbe  com- 
plioirter  sei,  und  noch  andere  Läsionen  vorhanden  gewesen  seien.  Ein  so 
circumscripter  Herd  wie  in  dem  vorgetragenen  Falle  sei  nicht  bekannt. 

Herr  Hirschberg:  Bisher  seien  etwa  8 Fälle,  von  ihm  selbst  wohl  der 
erste  der  Art,  veröffentlicht  , in  denen  bei  einem  grösseren  Herde  in  einer 
Hälfte  des  Grosshirns  gekreuzte  Hemianopsie  zur  Beobachtung  kam.  Der 
Redner  zählt  diese  Fälle  auf.  Aber  es  sei  bisher  kein  einziger  Fall  einer 
wirklichen  typischen  Hemianopsie  nachgewiesen  ohne  einen  Herd  im  grossen 
Gehirn  auf  der  entgegengesetzten  Seite. 

Herr  Curschmann:  Alle  diese  Fälle  seien  dem  seinigen  gegenüber 
unrein,  weil  in  ihnen  noch  andere  Herde  oder  sehr  ausgedehnte  Läsionen  vor- 
handen gewesen,  so  dass  das  Urtheil  in  Betreff  der  Function  nicht  sicher  ge- 
fällt werden  konnte. 

Hierauf  wurde  dieser  Gegenstand  verlassen  und  es  hielt 

Herr  Mendel  den  angekündigton  Vortrag  über  die  An wend ung  des 
Hyoscyamin  bei  Geisteskranken.  Nach  dem  Vorgänge  eines  englischen 
Irrenarztes,  welcher  das  Hyoscyamin  als  ein  Mittel  gegen  das  Zerreissen  der 
Kleidungsstücke  und  gegen  das  Entkleiden  gerühmt  hatte,  hat  der  Vortragende 
das  von  Merk  bezogene  crystallinische  Präparat  in  Injectionen  von  2 Miliigr. 
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steigend  bis  zu  10  Milligr.  2 bis  3 mal  täglich  angewendet.  Die  somatische 
Wirkung  des  Mittels  zeigt  sich  sehr  schnell  in  Pupillenerweiterung  und  Be- 
schleunigung des  Pulses,  auch  in  Steigerung  des  Blutdruckes.  Was  die 
psychischen  Erscheinungen  anlangt,  so  hat  der  Vortragende  einzelne  Beob- 
achtungen gemacht,  die  bei  strenger  Kritik  doch  zeigen,  dass  nach  der  be- 
zeichnten Richtung  ein  günstiger  Erfolg  des  Hyoscyamins  vorhanden  sein 
kann.  Man  muss  mit  der  Dosis  steigen , weil  sich  die  Kranken  leicht  daran 
gewöhnen.  Das  Resultat  seiner  Beobachtungen  führt  den  Vortragenden  zu 
dem  Schlüsse,  dass  es  ihn  dazu  auffordert,  weitere  Versuche  mit  dem  Mittel 
zu  machen,  und  dass,  wenn  es  auch  nicht  dauernd  wirkt,  doch  im  Allge- 
meinen das  Hyoscyamin  zur  Beruhigung  des  Geisteskranken  noch  zweckmässig 
ist.  wo  die  übrigen  Beruhigungsmittel  ihre  Dienste  versagen.  Wie  die  Wir- 
kung zu  erklären,  darüber  ist  eine  Hypothese  nicht  aufzustellen. 

In  der  sich  an  den  Vortrag  anschliessenden  Discussion  verneint  Herr 
Mendel  die  Frage  des  Vorsitzenden,  ob  die  Kranken  durch  das  Hyoscyamin 
den  Appetit  verlieren  oder  sich  eine  nauseose  Wirkung  bemerklich  mache. 

Danach  sprach 

HerrWestphal  über  die  Kinderräuberin  Franke.  Nach  Schil- 
derung des  Falles,  welcher  in  den  Tageblättern  vielfach  besprochen  worden, 
bezeichnet  er  die  betreffende  Person  als  an  „moral  insanity“  leidend,  und 
hebt  besonders  den  Schwachsinn  hervor,  welcher  hier  wie  in  den  meisten  ähn- 
lichen Fällen  zu  constatiren  gewesen.  Ein  ausreichendes  Motiv  der  Handlung 
sei  nicht  zu  finden  gewesen,  obgleich  die  Franke  mehrere  zu  verschiedenen 
Zeiten  wechselnd  angab. 

Herr  Wolff:  Er  sei  mit  der  Untersuchung  der  Franke  befasst  gewesen 
und  schliesse  sich  im  Allgemeinen  den  Auslassungen  des  Vortragenden  an. 
Namentlich  müsse  man  darauf  Werth  legen , dass  die  Intelligenz  weil  hinter 
ihrem  Alter  zurückgeblieben  sei.  Die  Fähigkeiten,  welche  der  Vater  hervor- 
gehoben habe , seien  nicht  oder  nur  wenig  vorhanden  gewesen.  Auch  das 
ganze  Verhalten  sei  ein  kindisches. 

Herr  Westphal:  Ergänzend  wolle  er  noch  eine  Angabe  des  Vaters  er- 
wähnen, dass  die  Franke,  wenn  man  ihr  eine  von  ihr  gar  nicht  begangene 
Handlang  vorwarf,  diese  ohne  Weiteres  zugab.  Sie  concedirte  Dinge , ja 
schmückte  sie  noch  aus,  welche  sie  gar  nicht  ausgeführt  hatte. 

Hierauf  wurde  die  Discussion  geschlossen. 


Sitzung  vom  10.  November  1879. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 
Schriftführer:  Herr  W.  Sander. 

Herr  Curschmann,  welcher  seinen  Wohnsitz  nach  Hamburg  verlegt 
hat,  zeigt  seinen  Austritt  aus  der  Gesellschaft  an. 

1.  Herr  Bernhardt  stellt  einen  Kranken  vor. 

M.  II.!  Der  zur  Zeit  fast  IC  jährige  Eduard  Schmid  war  bis  im  Winter 

53* 
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1877  im  Wesentlichen  gesund  gewesen  und  hatte  namentlich  nio  an  einer 
Nervenkrankheit  zu  leiden  gehabt.  Er  überstand  damals  die  Masern,  denen 
sich  eine  fieberhafte  Darmerkrankung  anschloss,  deren  Natur  nicht  mehr  ganz 
aufgeklärt  werden  kann.  Jedenfalls  musste  er  Wochen  hindurch  sehr  häufig, 
auch  des  Nachts,  zu  Stuhl  gehen,  und  dabei  jedesmal  das  Bett  verlassen. 
Als  er  in  einer  Nacht  vom  Abort  zu  seinem  Lager  zurückkehren  wollte,  fühlte 
er  plötzlich,  ohne  indess  auch  nur  für  einen  Augenblick  das  Bewusstsein  zu 
verlieren , seine  ganze  linke  Körperhälfte  erstarren  und  fiel  nach  vergeblichen 
Versuchen,  weiter  zu  kommen,  schliesslich  zu  Boden.  In’s  Bett  wurde  er 
zurückgetragen.  Die  Lähmung  der  linken  Körperhälfte  bestand  wochenlang 
fort,  fing  aber  schon  an.  sich  etwas  zu  bessern  (namentlich  wurde  das  Bein 
schon  beweglicher),  als  der  Tod  des  Vaters  im  April  eintrat,  ein  Ereigniss, 
dass  auf  den  Kranken  einen  tief  deprimirenden  Eindruck  machte.  Er  erlitt 
einen  Rückfall  seiner  fieberhaften  Krankheit  und  verlioss  jetzt  erst  Ende  Mai 
das  Bet'.  Der  Fuss  schleift  beim  Gehen  nach,  die  linke  Oberextremität,  deren 
Schwere  und  Unbeweglichkeit  jetzt  täglich  mehr  und  mehr  abnabm,  fing  nun 
aber  an.  jene  eigenthiimlichen,  unwillkürlicher,  Bewegungen 
auszuführen . welche  Sie  hier  an  dem  entkleideten  Kranken  so  deutlich  noch 
heute,  nach  Ablauf  von  2'  , Jahren  sich  abspielen  sehen.  Es  sind  unruhige 
Bewegungen  der  ganzen  linken  Oberextremilät  von  der  Sohulter  bis  zu  den 
Fingern  hin,  ein  Rollen.  Drehen  des  Arms  und  nach  abwärts  hin  mehr 
zitternde  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger,  welche  am  meisten  an  die- 
jenigen Locomotionen  erinnern,  die  man  an  diesen  Gliedern  bei  an  sogenannter 
Paralysis  agitans  erkrankten  Menschen  findet.  Der  Wille  vermag  höchstens 
auf  einen  Moment  dieses  unruhige  Muskelspiel  zu  unterbrechen,  indem  bei 
ausgesprochener  Willensintention,  den  Arm  ruhig  zu  halten,  eine  gewisse 
Starrheit  der  ganzen  Extremität  eintritt,  um  alsbald  dem  alten  Muskelspiel 
Platz  zu  machen.  Auch  lassen  sich  die  Bewegungen  nicht  mit  Gewalt  unter- 
drücken und  stellen  sich  bei  allen  Lagen  des  Kranken,  gleichviel,  ob  er  geht 
oder  steht  oder  liegt,  immer  wieder  ein.  Nur  im  tiefen  Schlaf  (so  berichten 
die  Angehörigen)  ruht  auch  der  linke  Arm  unbeweglich , desgleichen  am 
Morgen  unmittelbar  nach  dem  Erwachen:  bei  der  ersten  activen  Bewegung 
aber  setzen  auch  die  unwillkürlichen  Locomotionen  wieder  ein,  ein  Er- 
scheinungscomplex . dor.  wie  schon  erwähnt,  jetzt  über  2 Jahre,  trotz  aller 
therapeutischen  Massnahmen  (siehe  unten  fortbesteht.  Dabei  ist  von  einer 
Lähmung  der  linken  Oberextremilät  in  keiner  Weise  mehr  die  Hede:  alle 
Bewegungen,  die  gröberen  sowohl . wie  selbst  die  feineren  der  Finger  können 
activ  mit  kaum  merklich  geringerer  Kraft  als  rechts  ausgeführt  werden,  nur 
sind  sie  natürlich  unregelmässig  und  unsicher  und  ihren  /weck  oft  nicht  er- 
reichend. da  die  unwillkürlichen  Zuckungen  und  Zitterbewegungen  die  Aus- 
führung durchkreuzen  und  hemmen. 

Die  linke  Unterextremität  ist  ganz  frei  beweglich;  der  Kranke,  als  Lauf- 
bursche in  einer  hiesigen  Buchhandlung  beschäftigt,  macht  die  weitesten  Wege 
in  der  grossen  Stadt  ohne  Beschwerde:  nur  dann  und  wann  bemerkt  er  nach 
längerem  Gehen  ein  leichtes  Zurückbleiben  des  linken  Beines,  was  sich  nach 
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einiger  Kühe  jedesmal  schnell  wieder  verliert.  Unwillkürliche  Bewegungen 
zeigte  das  linke  Bein  nie.  Das  FdSsphänomen  fehlt  beiderseits,  der  Patellar- 
sehnenreflex  ist  an  beiden  Seiten  vorhanden  und  links  kaum  besser  ausgeprägt 
als  rechts.  — Die  linke  GesichtsliSlft©  ist  ganz  frei:  man  bemerkt  hier  weder 
unwillkürliche  Bewegungen,  noch  bei  activen  Bewegungen  auch  nur  Spuren  • 

von  Ungleichheit.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken . seht  Aussehen,  seine 
Körperkraft.  Schlaf.  Verdauung,  Urinexcretion  etc.  lassen  nichts  zu  wünschen 
übr  g.  ln  den  ersten  Monaten,  nachdem  das  „Zittern“  der  linken  oberen 
Extremität  begonnen , litt  der  Patient  dann  und  wann  an  Kopfschmerzen, 
auch  erbrach  er  hin  und  wieder,  Erscheinungen,  von  denen  er  jetzt  seit  mehr 
als  18  Monaten  ganz  frei  ist.  Seine  Psyche  ist  durchaus  intact:  der  Kranke 
hat  ein  offenes,  freies  Wesen  und  eine  seinem  Stande  angemessene  Bildung. 

Vergegenwärtigen  wir  uns,  dass  im  Anschluss  an  eine  fieberhafte  Darm- 
erkrankun?  (Ruhr  nannte  sie  nach  der  Aussago  des  Kranken  der  damals  be- 
handelnde Arzt)  eine  linksseitige.  Monate  lang  anhaltende  Lähmung  eintrat, 
nach  deren  allmäligem  Verschwinden  die  unwillkürlichen  Bewegungen  in  der 
linken  oberen  Extremität  sich  einstellten,  so  können  wir,  glaube  ich.  ohne 
etwas  zu  präjtidiciren.  die  hier  vorliegende  Erscheinung  zunächst  ganz  allge- 
mein denjenigen  Fällen  zurecltnen,  welche  als  posthomiplegische  unwill- 
kürliche Bewegungen  zuerst  von  Charcot*)  und  Weir  Mitchell**), 
später  von  anderen  und  auch  von  mir***)  wiederholt  beschrieben  worden  sind. 

Die  Bewegungen  in  unserem  Falle  hier  sind  weder  als  choreatische  im  strengen 
Sinne,  noch  weniger  aber  (vergleiche  darüber  meine  Arbeit  über  „Alhetose“, 

Virchow’s  Archiv.  Bd.  67)  als  athctotische  im  Ilatnmond’schen  Sinne 
aufzufassen : sie  ähneln  nach  meiner  Ansicht  am  meisten  den  bei  Paralysis- 
agitans-Kraukcn  beobachteten  Bewegungen.  Wie  man  aber  auch  diese  un- 
willkürlichen Locomotionen  nennen  mag.  cs  scheint  mir  nach  dem  in  der 
Anamnese  raitgetheilten  nicht  zweifelhaft,  dass  auch  im  vorliegenden  Fall  die 
Monate  lang  bestehende  Hemiplegie  der  linken  Körperhälfte  auf  ein  circum- 
scriptes  Leiden  in  der  rechten  Hirnliemispliäre  zurückgeführt  werden  muss. 

Das  Factuiu.  dass  die  „Lähmung“  allmälig  zurückging,  so  dass  heute  nur 
noch  Spuren  nachgewiesen  werden  können,  scheint  mir  darauf  hinzudeuten, 
dass  in  der  rechten  Hemisphäre  keine  Stelle  von  der  Läsion  (über  deren  Na- 
tur. ob  Blutung  oder  encephalitischer  Herd  etc.  ich  Positives  natürlich  nicht 
aussagen  kann)  betroffen  worden  ist . deren  Zerstörung  dauernde  Ausfalls- 
erscheinungen bedingt  hätte.  Ich  glaube  vermuthon  zu  dürfen,  dass  der  vor- 
dere Tlieil  der  inneren  Kapsel,  der  Linsen-  und  Schwanzketn.  die  motorischen 
Rindenzonen  und  die  von  ihnen  entspringenden  Markutassen  intact  sind.  Sie 
wissen.  dassCharcut  in  den  Fällen  von  liemichoröe  post- hem iplegique  den 
Sitz  der  Affection  an  der  der  Körperhälfte  entgegengesetzten  Hirnhälfte  am 
hinteren  Ende  des  Thalamus  opticus,  im  hintersten  Tlieil  des  Fusses  der  Co- 

*)  Charcot:  Progres  medical,  1875,  No.  4 und  6. 

**)  Weir  Mitchell:  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences.  1874.  p.  352, 

***)  Bernhardt.  Beil.  klin.  Wochensehr.,  1875,  No.  35. 
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rona  radiata  vermuthet  resp.  gefunden  hat.  da  in  vielen  Fällen  an  der  gelähm- 
ten oder  gelähmt  gewesenen  Seite  zugleich  eine  Anästhesie  der  Haut  und  der 
Sinnesorgane  bestanden  hat.  Sie  wissen  ferner,  dass  das  Vorhandensein  dieser 
letzteren  Symptome  in  der  Thal  eine  Läsion  des  hintern  Abschnitts  der  inneren 
» Kapsel  wahrscheinlich  macht.  Was  ich  vorhin  bei  der  Vorstellung  des  Kran- 

ken nicht  erwähnt  habe , ich  hole  es  hier  in  so  fern  nach , als  ich  Ihnen  mit- 
theile (und  Sie  überzeugen  sich  bei  den  Prüfungen  wohl  selbst),  dass  weder 
am  Gesicht  links,  noch  an  den  linken  Extremitäten  auch  nur  die 
geringste  Sensibilitätsstörung  nachzuweisen  ist.  Ebenso  sind  die  links- 
seitigen Sinnesorgane  intact,  es  eiistirt  keine  Amblyopie  oder  Gesichtsfeld- 
beschränkungdeslinken Auges,  keine  Pupillenungleichheit,  keine  sonstigen  Stö- 
rungen von  Seiten  der  übrigen  Sinnesorgane;  auch  der  Muskelsinn  der  linken 
Oberextremität  (Gewichtsschätzung  durch  Heben  bei  geschlossenen  Augen)  ist 
durchaus  unversehrt.  Einen  diesem  ähnlichen  Fall  hat  Gowers*)  in  seiner 
Arbeit  unter  Case  15  beschrieben  mit  der  Ueberschrift:  Extreme  incoordina- 
tion  of  right  arm  after  hemiplegia;  cicatrix  in  optic  thalamus;  no  degeneration 
in  cord.  — Er  betraf  einen  55jährigen  Maler,  der  nach  einem  apoplectischen 
Insult  rechtsseitig  gelähmt  wurde.  Später  schwand  diese  Lähmung  bis  auf 
Spuren,  es  traten  aber  beim  Versuch,  den  rechten  Arm  zu  heben,  die  heftig- 
sten spastischen  und  atactischen  Bewegungen  auf.  welche  zwischen  Chorea- 
bewegungen und  denen  bei  Cerebrospinalsclerose  beobachteten  die  Mitte  hiel- 
ten. Im  Laufe  von  3 Jahren  nahmen  diese  Erscheinungen  allmälig  mehr  und 
mehr  ab.  — Der  Patient  starb  an  einer  Nierenkrankheit.  Die  einzige  Läsion 
im  linken  Hirn  bestand  in  einer  Läsion  des  hinteren  oberen  Sehbügeltheils. 
Auf  Sensibilitätsstörungen  wurde  leider  nicht  geprüft  — Sehstörungen  bestan- 
den jedenfalls  nicht.  — Ein  ähnlicher  Fall  wird  von  demselben  Autor  (Brain, 
I,  p.  57)  von  einer  41jährigen  Frau  mitgetheilt;  auch  hier  befand  sich  die 
Läsion  (eine  apoplectische  Narbe)  in  der  Mitte  des  der  gelähmt  gewesenen 
Extremität  entgegengesetzten  Sehhiigels.  Das  übrige  Gehirn  war  gesund. 
(Die  Sensibilität  war  unverändert  geblieben.)  — Leyden**)  berichtet 
von  einem  24  jährigen  Soldaten,  dessen  rechter,  nioht  gelähmter  Arm  dauernd 
zitterte;  Sensibilitätsstörungen  bestanden  nicht.  Später  traten  deut- 
liche, auf  oineu  Hirntumor  deutende  Symptome  auf.  — Einzig  und  allein  der 
linke  Thalamus  war  erkrankt:  er  war  durch  ein  nussgrosses  Sarcom  fast  er- 
setzt. Es  mögen  sich  noch  ähnliche  Beobachtungen  in  der  Literatur  vorfin- 
den; indessen  genügen  die  hier  mitgetheilten  nach  meiner  Ansicht,  um  auch 
in  unserem  Falle  daran  denken  zu  lassen,  dass  es  sich  um  einen  ähn- 
lichen Sitz  der  Affection  handeln  könne.  Jedenfalls  kann  ein  etwaiger  Herd 
nur  in  der  Nähe  von  Fasermassen  liegen,  welche,  selbst  unversehrt,  durch  die 
lädirte , vielleicht  vernarbte  Stelle  dauernd  in  einen  solchen  Reizzustand  ver- 
setzt werden,  dass  die  oben  beschriebenen  unwillkürlichen  Bewegungen  daraus 

*)  Gowers,  On  Athetosis  and  hemiplegie  disorders  of  movement  Medieo- 
Chir.  Transact.,  Bd.  59,  1876. 

**)  Leyden,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  29,  S.  202. 
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resuliiren.  Die  Therapie  (Darreichung  von  Jodkalium,  später  von  Solutio  Fow- 
leri.  Durchleiten  schwacher  galvanischer  Ströme  durch  den  Kopf  und  die  Ner- 
ven der  erkrankten  Extremität)  waren  bisher  erfolglos. 

An  der  sich  hieran  anschliessenden  Discussion  betheiligen  sich  ausser 
dem  Vortragenden  die  Herren  Bernak  und  Westphal.  welche  darauf  hinwei- 
sen,  dass  der  Krankheitszustand  nicht  nothwendig  auf  eine  palpable  Verän- 
derung des  centralen  Nervensystems  zu  beziehen,  sondern  auch  als  Neurose 
aufzufassen  sei. 

2.  Herr  Bernhardt  spricht  ferner  Uber  eine  neue  Methode,  die  Sensibilität 
der  Hautnerven  selbst  zu  prüfen.  — Er  bezieht  sich  hierbei  sich  hierbei 
vorwiegend  auf  die  neuerdings  von  S.  Tschirjew  u.  A.  de  Wateville  ver- 
öffentlichte Arbeit:  On  the  electrical  excitability  of  the  Skin  (Brain  VI)  und 
zeigt  eine  nach  den  Andeutungen  der  genannten  Autoren  auf  seine  Veranlas- 
sung von  dem  Mechanicus  K.  Kröger  hier  verfertigte  Electrode,  wie  sie  zur 
Untersuchung  dieser  Verhältnisse  nöthig  ist,  vor.  Die  betreffenden  Versuche 
harren  noch  der  weiteren  Ausführung  und  Fortsetzung:  doch  glaubt  Redner 
andeuten  zu  können,  dass  sie  mit  den  Ergebnissen  der  neuen  Experimente  der 
genannten  Autoren  übereinzustimmen  scheinen.  Dieselben  haben  gefunden, 
dass  die  electrische  Sensibilität  der  Hautnerven  an  sich  an  den  verschie- 
denen Körperstellen  nicht  von  einander  verschieden  ist.  Das  Wesen  der  neuen 
Methode  besteht  darin,  dass  in  der  eigentümlich  construirien  Electrode  ein  so 
colossaler  Widerstand  in  den  Stromkreis  der  secundären  Spirale  eines  lnduc- 
tionsapparates  eingeführt  wird,  dass  dagegen  der  durch  die  verschiedene  Dicke 
der  Epidermis  an  den  verschiedenen  Hautstellen  gesetzte  Widerstand  als  un- 
wesentlich fast  ganz  ausser  Acht  gelassen  werden  kann.  Auch  das  auf  die 
Haut  zur  eigentlichen  Prüfung  aufzusetzende  Ansatzstück  der  Electrode  ist  den 
Angaben  von  Tschirjew  und  de  Watteville  getuäss  construirt.  Eine  aus- 
führlichere Darstellung  soll  an  einem  anderen  Orte  später  erfolgen. 

An  diesen  Gegenstand  knüpfen  sich  einige  Bemerkungen  der  Herren 
Leyden,  Remak  und  Kronecker. 

3.  Herr  Adam  kiewicz  spricht  über  einen  Fall  von  amyotrophischer 
Bulbärparaly se.  Derselbe  bot  das  interessante  dar,  dass  er  durch  eine 
plötzliche  und  übermächtige  Gemüthsersohütterung  entstanden  war  und 
zu  einem  Muskelschwund  von  seltener  Intensität  geführt  halte.  Die  Muskeln 
der  Zunge,  der  unteren  Gesichtshälfte,  des  Halses,  des  Nackens  und  des  Rum- 
pfes wraren  bis  auf  geringfügige  Rudimente  zu  Grande  gegangen  und  zeigten 
im  Verein  mit  denen  der  nur  zum  Theil  besser  erhaltenen  Extremitätenmus- 
keln in  ihrem  electrischen  Verhalten  alle  möglichen  Combinationen  zwi- 
schen normaler,  herabgesetzter,  geschwundener  und  pathologisch  veränderter 
Erregbarkeit  gegen  den  faradischen,  wie  gegen  den  galvanischen  Strom.  An 
einigen  Muskeln  war  die  bisher  nicht  beschriebene  Eigenschaft  zu  constaliren, 
auf  den  faradischen  Strom  gar  nicht  und  auf  den  constanten  wie  gesunde 
Muskeln  zu  reagiren  — ein  Verhalten,  welches  der  Vortragende  als  „isogal- 
vaoische  Reaction*1  bezeichnet.  Die  Sprache  war  hochgradig  gestört.  Es  be- 
stand Salivation,  an  den  Muskeln  der  Unterextremitäten  ein  sehr  deutlicher 
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Spasmus,  was  der  Vortragende  gegenüber  der  Angabe  Leyden’s  hervor- 
hebt. dass  sich  die  amyotrophische  Bulbiirpnralyse  stets  mit  schlaffer  Lähmung 
verbinde.  Die  Psyche,  die  Sphincteren  und  alle  Sinnesorgane,  auch  die  Haut, 
waren  in  ihren  Functionen  nicht  beeinträchtigt.  Im  Kücken-  und  im  verlän- 
gerten Mark  zeigte  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung:  Schwund  des 
Kerns  des  Hypoglossus,  der  grossen  Ganglien  in  den  Vorderhörnem  der  grauen 
Substanz  bis  in  .die  Gegend  der  Lendenanschwellung.  Untergang  der  Ganglien 
des  Tractus  intermedio-lateralis.  Erhaltensein  der  Zellen  in  den  Clarke’schen 
Säulen  und  im  Lendenmark  von  der  Anschwellung  abwärts.  — Die  Nerven 
des  Hypoglossus,  sowie  sämmiüche  andere  Kückenmarkswurzeln . welche  im 
Bereich  der  zu  Grunde  gegangenen  grossen  Ganglienzellen  lagen,  waren  voll- 
kommen atrophirt.  — Auch  die  graue  Substanz  hatte,  soweit  ihre  Ganglien 
krank  und  verschwunden  waren , ihre  gewöhnliche  Beschaffenheit  verloren. 
Die  weisse  Substanz  bot  dar:  eine  vollkommene  Degeneration  der  Pyramiden 
im  verlängerten  Mark,  einen  totalen  Untergang  der  Pyramidenbahnen  in  den 
Vorder-  und  in  den  Seitensträngen,  wo  sie  sich  bis  herab  zum  Markkegel  ver- 
folgen Hessen,  und  endlich  im  llalsmark  bis  zur  Halsanschwellung  eine  Dege- 
neration der  Seitenstrangreste  und  der  Vorderstranggrundbündel,  sowie  der 
seitlichen  Grenzschicht  der  grauen  Substanz.  Auch  im  Brustmark 
war  die  letzt  erwähnte  Schicht  nur  zum  Theil  erhalten,  während  die  Klein- 
hirnseitenstrangbahnen überall  ganz  intact  waren.  — In  Bezug  auf  das  Ver- 
halten der  „seitlichen  Grenzschicht  der  grauen  Substanz“  weicht  dieser  Fall 
von  den  bisher  beschriebenen,  übrigens  nur  sehr  spärlich  vorhandenen  Sec- 
tionsbefundenen  von  amyotrophischer  Lateralsclerose  ab  und  zeigt,  dass  diese 
Affection  keine  reineSystemerkrankung  ist.  wofür  sie  sich  allerdings  im  Grossen 
und  Ganzen  (Degeneration  der  Pyratnidenbahnen  nach  Flechsig)  darstellt. 
— Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  im  5.  Jahrgang  der  Charite- Annalen. 
Berlin  1880. 

Zur  Discussion  erhält  das  Wort 

Herr  Leyden:  Im  Allgemeinen  mit  der  Anschauung  des  Vortragenden 
über  den  Fall  einverstanden,  wolle  er  nur  ein  paar  Worte  über  den  viel  dis- 
cutirten  Punkt,  die  Bildung  von  Contracturen  sagen.  Er  sei  hierbei  in  Wider- 
spruch getreten,  namentlich  mit  Charcot;  aber  er  habe  nicht  positiv  ausge- 
sprochen, dass  Contracturen  bei  bulbärer  Paralyse  nicht  Vorkommen,  sondern 
nur  bestritten,  dass  die  Seitenstrangdegeneration  consiant  mit  Contracturen 
verbunden.  Redner  habe  hervorgehoben,  dass  die  Lähmung  bei  ersterer  Krank- 
heit allerdings  eine  schlaffe  sei,  dass  sich  aber  gelegentlich  Contracturen  bil- 
den können;  er  habe  die  Verbildung  der  Hände  hervorgehoben  und  in  einem 
Falle  Rigidität  der  Beine.  Das  würde  an  den  vorgetragenen  Fall  erinnern. 
Aber  er  sei  nicht  der  Ansicht,  dass  diese  Erscheinungen  eigentlich  zu  den 
Contracturen  gehören,  wie  sie  bei  der  spastischen  Lähmung  Vorkommen.  Er 
leite  sie  vielmehr  von  der  Unbeweglichkeit  her.  in  welcher  sich  die  Muskeln 
eine  Zeit  lang  befanden.  In  einem  Falle  habe  der  Kranke  fast  immer  gesessen, 
und  man  fand  bei  ihm  die  Kniee  steif.  Er  möchte  glauben,  dass  die  Contrac- 
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turen  ira  vorgetragenen  Falle  denselben  Charakter  hatten,  habituelle  Coutrac- 
turen  waren.  Dass  sie  den  typischen  nicht  entsprechen,  zeige  das  Verhalten 
des  Kopfes.  Das  Auftreten  gelegentlicher  Contraeturen  sei  also  noch  kein 
Widerspruch  mit  seinen  Ansichten. 

Herr  Adamkiewicz  erwidert  hierauf,  dass  das  Verhalten  des  Kopfes 
nicht  beweisend  sein  könne,  da  an  ihm  die  Muskeln  gänzlich  geschwunden 
waren.  Was  aber  die  Rigidität  der  unteren  Extremitäten  anlange,  so  lege  er 
Nachdruck  darauf,  dass  es  sich  nicht  um  eine  solche  handele,  wie  sie  bei 
langer  Ruhe  cintritt.  sondern  um  einen  Spasmus.  Im  ersteren  Falle  seien  die 
Muskeln  selbst  zähe,  beim  Spasmus  dagegen  sehe  man.  dass  die  ganze  Er- 
scheinung last  reflectorisch  entsteht.  Langsam  könne  man  das  Glied  bewegen, 
aber  nicht  plötzlich.  Der  Spasmus  scheine  also  reflectorisch,  unter  dem  Ein- 
fluss der  Nerven  zu  stehen,  während  die  Muskelrigidität  in  der  Muskelsubstanz 
selbst  verläuft. 

Herr  Bernhardt  will  noch  bemerken,  dass  er  den  geschilderten  Zustand 
der  Muskulatur  hinsichtlich  der  mannigfachen  Beaction  auf  electrische  Bei- 
zung ebenfalls  schon  gesehen  habe.  Ebenso  Kahler  und  Pick,  so  dass  das 
Schulbild  der  Beaction,  wenn  es  auch  mehrfach  beobachtet  wird,  doch  heut 
zu  Tage  keineswegs  mehr  gelte.  Es  kommen  die  mannigfaltigsten  Modifica- 
tionen  neben  einander  vor,  und  also  nicht  nur  bei  ßttlbärparalyse,  sondern 
auch  bei  Bleilähmung  oder  bei  Poliomyelitis  acuta. 

Die  Sitzung  der  Gesellschaft  vom  8.  December  1879  fiel  aus;  dagegen 
folgte  die  Gesellschaft  einer  Einladung  des  Herrn  K ronecker,  welcher  an 
diesem  Tage  im  physiologischen  Institut  einen  Vortrag  über  willkürliche 
Bewegungen  hielt  mul  durch  Experimente  erläuterte. 


Sitzung  vom  12.  Januar  1880. 

Vorsitzender:  Herr  Wcstphai. 

Schriftführer:  Herr  W.  Sander. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Senator  einen  Fall  von  Lähmung 
des  M.  serratus  vor. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  mit  isolirter  rechtsseitiger  Serra- 
tus-Lähmung  aus  rheumatischer  Ursache,  welche  die  für  diese  AtTection 
als  charakteristisch  angegebenen  Bewegungsstörungen  in  ausgesprochenster 
Weise  zeigt,  insbesondere  auch  das  Hinrücken  des  Schulterblattes  nach  der 
Wirbelsäule  zu  unter  Vorschiebung  eines  Muskelwulstes  bei  Hebung  des 
Armes  in  der  Frontalebne  bis  zur  Horizontalebne.  Mit  Rücksicht  auf  die  von 
Herrn  Lewinsky  zur  Sprache  gebrachte  Haltung  des  Schulterblattes  in  der 
Buhe  hebt  Herr  Senator  noch  besonders  hervor,  dass  allerdings  bei 
ruhig  herabhängendem  Arm  an  der  oberen  Partie  des  Schulter- 
blattes der  kranken  Seite  keine  Abweichung  im  Vergleich  mit 
der  gesunden  Seite  zu  bemerken  ist,  insbesondere  kein  Abwärtsslehen 
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des  äusseren  oder  eine  Schrägstellung  des  inneren  Randes.  Dagegen  ist  ein 
deutliches  flügelförmiges  Abstehen  des  unteren  Winkels,  der 
von  der  Thoraxwand  abgehoben  erscheint,  vorhanden.  Der  Fall  nähert 
sich  am  meisten  dem  zweiten  der  von  Herrn  Bernhardt  vor  kurzem  ver- 
öffentlichten Fälle  (s.  deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  XXIV..  S.  380). 

Eine  ausführliche  Beschreibung  dieses,  sowie  eines  anderen,  von  Herrn 
Senator  gleichzeitig  beobachteten  Falles  wird  anderweitig  erfolgen. 

Eine  Discussion  schliesst  sich  hieran  nicht. 

Hierauf  spricht  Herr  Leyden  über  einen  Fall  von  Myelitis  cervi- 
calis  chronica.  Der  Fall  wird  anderweitig  veröffentlicht  werden. 


Sitzung  vom  8.  März  1880. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 

Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Anwesend  als  Gäste  die  Herren  DDr.  Reinhard  und  Heimann  aus 
Dalldorf. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Remak  einen  Kranken  vor.  Der  Vor- 
trag wird  ausführlich  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  veröffentlicht  werden*). 

Hierauf  hält  Herr  Mendel  seinen  Vortrag  über:  Hereditäre  Anlage 
und  progressive  Paralyse  der  Irren.  Der  Vortrag  wird  ausführlich  im 
Archiv  für  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  veröffentlicht  werden. 

HerrSander:  Im  Jahre  1879  sind  in  die  Berliner  Irrenanstalt  397 
geisteskranke  Männer  aufgenommen  worden,  von  denen  129,  also  32  pCt., 
Paralytiker  waren:  an  anderen  Psychosen  litten  268.  Von  den  129  Paraly- 
tikern besitze  ich  in  Bezug  auf  Heredität  von  67  keine  genauen  Angaben, 
von  den  268  übrigen  Kranken  fehlen  sie  bei  159.  Es  bleiben  somit  62 
Paralytiker  und  109  anderweitig  Erkrankte.  Von  den  62  Paralytikern  waren 
19  oder  30  pCt.  erblich  belastet,  nicht  belastet  43  oder  70  pCt.  Von  den 
109  anderen  Kranken  waren  75  oder  70  pCt.  erblich  belastet,  34  oder 
30  pCt.  nicht  belastet. 

Wichtiger  noch  als  die  speciellen  Zahlen  sind  gewisse  allgemeine  Ein- 
drücke, zu  denen  man  durch  längere  Beobachtung  gelangt.  Ich  habe  schon 
bei  meiner  Untersuchung  über  die  Paralyse  bei  Frauen  darauf  hingewiesen, 
dass  man  bei  allen  statistischen  Untersuchungen,  besonders  aber  bei  den  die 
Aetiologie  betreffenden,  die  Paralytiker  von  den  übrigen  Geisteskranken  ge- 
trennt betrachten  muss.  Für  die  gewöhnlichen  Psychosen  ist  die  erbliche  An- 
lage meist  schon  an  sich  eine  Erkrankung:  von  Geburt  an  zeigen  sich  der- 
artige Individuen,  zumal  diejenigen,  welche  später  schwer  und  dauernd 
psychisch  krank  bleiben , als  andere  abnorme  Menschen.  Sie  entwickeln  sich 
körperlich  und  geistig  anders  als  normal,  wenn  sich  dies  auch  in  scheinbar 
noch  so  unbedeutenden  Zügen  ausspricht.  Die  Paralytiker  dagegen  waren 


*)  Vergl.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1880,  No.  22. 
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meist  normal  bis  zum  Beginn  ihrer  Erkrankung  hin.  Dass  andererseits  erb- 
lich belastete  Individuen  gerade  durch  die  ihnen  eigenthümliche  geistige  Be- 
schaffenheit vielfach  Gelegouheitsursachen  bieten  zu  späterem  Auftreten  von 
Paralyse,  ist  nicht  zu  verkennen,  insofern  viele  derartige  Individuen  sich 
übermässigen  geistigen  Anstrengungen  ausgesetzt,  oder  sonst  leichter  als 
andere  verschiedenen  Excessen  hingegeben  haben. 

Chronisch  Verrückte  werden  nur  selten  paralytisch:  ich  kann  mich  nur 
eines  einzigen  Individuums  erinnern,  wo  dies  der  Fall  war. 

Wenn  Herr  Mendel  das  häufige  Vorkommen  von  Schlagflüssen  bei  den 
Ascendenten  der  Paralytiker  erwähnt,  so  kann  ich  mich  dem  nur  anschliessen. 
Es  knüpft  sich  hieran  eine  für  unsere  statistischen  Aufnahmen  wichtige  Frage,' 
nämlich,  ob  derartige  Fälle  unter  die  Nervenkrankheiten  in  ätiologischer  Be- 
ziehung mit  aufzunehmen  sind.  Man  kann  diese  Frage  bejahend  und  ver- 
neinend entscheiden:  der  Process  spielt  sich  ja  im  Nervensystem  ab,  doch 
scheint  mir  die  Gefässerkrankung  dabei  das  wichtigere.  Jedenfalls  läge  es  im 
Interesse  der  Sache,  dass  oine  Einigung  in  dieser  Beziehung  erzielt  würde. 
Ich  habe  in  den  Zählkarten  die  Erblichkeit  nicht  notirt,  wenn  bloss  Schlag- 
fluss bei  der  Ascendenz  berichtet  wurde. 

Herr  Ideler:  Ich  kann  nur  über  Heredität  bei  weiblichen  Paralytischen 
berichten.  Unter  300  Kranken  befanden  sich  21  Paralytische:  nur  bei 
zweien  fand  sich  erbliche  Belastung,  bei  neun  wurde  sie  entschieden  in  Ab- 
rede gestellt,  bei  zehn  Individuen  war  näheres  nicht  zu  ermitteln. 

Herr  Mendel:  Auch  ich  habe  Apoplexie  bei  den  Eltern  nicht  als  be- 
lastendes, hereditäres  Moment  aufgefasst.  Im  ganzen  stimmen  ja  meine  Zahlen 
mit  denen  Sander 's  überein:  hätte  ich  diejenigen,  welche  von  Jugend  an 
als  geisteskrank  zu  betrachten  waren,  oder  bei  denen  sonst  sich  Zeichen  von 
Degeneration  fanden,  hinzu  gerechnet,  so  würde  wahrscheinlich  eine  ähnliche 
Zahl  herausgekommen  sein.  In  Bezug  auf  die  Zustände  secundärer  Paralyse 
kann  ich  nur  sagen,  dass  sie  selten  sind.  Warum  soll  übrigens  ein  Verrückter 
nicht  einmal  paralytisch  werden  können? 

Herr  Sander:  Ich  will  nur  noch  bemerken,  und  dies  gilt  besonders  für 
grosse  öffentliche  Anstalten,  dass  es  bei  Paralytikern  leichter  als  bei  andern 
Geisteskranken  ist,  über  erbliche  Anlagen  Nachricht  zu  erhalten.  Paralytiker 
hatten  meist  bis  zn  ihrer  Erkrankung  gewöhnlich  einen  Hausstand  und  lebten 
regelmässig,  so  dass  eher  Leute  da  sind,  welche  Auskunft  zu  geben  vermögen. 
Dies  gilt  für  einen  grossen  Theil  der  anderen , den  öffentlichen  Anstalten  zu- 
geführten Kranken  nicht. 

Herr  Westphal:  Ich  möchte  hier  nur  einen  Punkt  berühren,  der  noch 
nicht  zur  Sprache  gebracht  worden  ist.  Wenn  man  über  die  Vergangenheit 
paralytischer  Geisteskranker  nachforscht,  so  findet  man  oft  die  Angabe,  dass 
sie  sonderbar,  reizbar,  heftig,  Renommisten  gewesen  seien.  Es  sind  diese 
Eigenthümlichkeiten  aber  nicht  immer  auf  eine  hereditäre  Anlage  zurück- 
zuführen,  vielmehr  stammen  diese  Personen  oft  aus  ganz  gesunden  Familien; 
bei  ihnen  fehlt  also,  werden  sie  später  etwa  paralytisch,  trotzdem  jede  here- 
ditäre Belastung. 
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Herr  Fuhrmann:  Ich  erlaube  mir  eine  Erfahrung  mitzutheilen.  die  ich 
auf  meinen  Reisen  in  fernen  Ländern  gemacht  habe.  Heredität  spielt  be- 
kanntlich bei  den  Negern  gerade  eine  grosse  Rolle:  diese  und  die  Trunksucht 
der  Ascendon.en  bedingt  bei  dieser  Kace  häufig  Geisteskrankheiten.  Ich  sah 
nun  aber  in  Kingston  auf  Jamaica  keinen  einzigen  Fall  von  Paralyse  unter 
den  Negern. 

Herr  Binswanger  beginnt  seinen  wegen  der  vorgerückten  Zeit  nicht 
vollendeten  Vortrag  „Geber  dio  normale  und  pathologische  Histologie  der 
Grosshirnrinde"  mit  der  Auseinandersetzung  der  Structurverhältnisse  der 
Neurogiia  des  Grosshirns. 


Sitzung  vom  12.  April  1880. 

Vorsitzender:  Herr  Sander. 

Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Vor  dem  Eintritt  in  die  Discussion  über  den  von  Herrn  Remak  in  der 
vorigen  Sitzung  bei  Gelegenheit  einer  Krankenvorstelluug  gehaltenen  Vortrag, 
demonstrirt  Herr  Remak  an  dem  anwesenden  Kranken  die  Erscheinungen  be- 
ginnender Besserung.  Er  sei  übrigens  auch  seinerseits  geneigt,  den  Fall  als 
eine  etwas  aussergewöhnliche  Tabesform  aufzufassen. 

Herr  Bernhardt:  Es  gäbe  zwar  Formen  der  Tabes,  die  ausnahmsweise 
mit  pathologischen  Erscheinungen  in  den  oberen  Extremitäten  begännen:  doch 
nähme,  selbst  wenn  man  den  vorliegenden  Fall  hierherrechnen  wolle,  er 
dennoch  eine  Ausnahmestellung  ein , in  sofern  ja  hier  einseitig  nur  die 
rechte  obere  Extremität  ergriffen  sei.  Der  Fall  sei  also  jedenfalls  ein  ausser- 
gewöhnlioher. 

Herr  Abarbanell:  Er  halte  die  gereichte  Jodkaliumdose  4 Grm.  auf 
200  Grm.  Wasser  3 mal  täglich  1 Esslöffel  für  eine  zu  geringe,  als  dass  sie 
in  Bezug  auf  die  Besserung  eines  von  Syphilis  abhängig  zu  machenden  Lei- 
dens von  Erfolg  hätte  sein  können. 

Herr  Remak:  Möglicherweise  hat  die  hier  ebenfalls  in  Anwendung  ge- 
zogene Galvanisation  zum  lieiieffect  beigetragen.  L'ebrigens  halte  er  obige 
Dosis  von  Jodkalium  für  ausreichend. 

(Schluss  der  Discussion.) 

Hierauf  hält  Herr  Binswanger  den  augekündigten  Vortrag:  Zur  nor- 
malen und  pathologischen  Histologie  der  Grossliirnrinde. 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  anderweitig  veröffentlicht  werden.  Hierauf 
theilt  Ilorr  Bernhardt  einen  bei  einem  4jälirigen  Knaben  beobachteten 
Fall  von  Hirntumor  mit,  welcher  mit  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Pons- 
tumor diaguostieirt  wird.  Spooiell  fand  sich  das  neuerdings  besprochene 
Symptom  der  andauernden  oonjugirten  Augenabweichung  (Paralyse  des 
rechten  Rectus  externus  [abducens]  und  Parese  des  linken  Rcctus  internus) 
neben  charakteristischen  anderen  Erscheinungen  (Hemiplegie  aiterne,  links- 
seitige Extremitäten  — rechtsseitige  Facialislähmung  [Milteiform].)  Der  Fall 
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wird,  sollte  os  möglich  sein,  bei  eventuell  eintretendem  Exitus  letalis  den  Ob- 
ductionsbefund  zu  erhalten,  ausführlicher  anderweitig  veröffentlicht  werden. 
Eine  Discussion  schloss  sich  diesem  Vortrage  nicht  an. 


Sitzung  vom  14.  Juni  1880. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 

Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Herr  Westphal  legt  eine  Arbeit  von  R.  \V.  Antidon  faus  New-York) 
vor.  betitelt:  A new  study  of  cerebral  localisation.  The  effect  of  willed  tuus- 
cular  movements  on  the  temperature  of  the  liead.  — Die  Arbeit  circulirt. 

Herr  Sander  demor.strirt  das  Gehirn  eines  längere  Zeit  in  seiner  Be- 
handlung gewesenen  blödsinnigen  und  epileptischen  Menschen.  Es  ist  das- 
selbe Individuum,  welches  im  Jahre  1869  von  Eulenburg  in  der  hiesigen 
medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt  wurde.  Es  handelte  sich  bei  dem  da- 
mals 8jährigen  Knaben  um  eine  mit  Aphasie  complicirte  rechtsseitige  Hemi- 
plegie. welche  in  der  sechsten  Woche  einet'  Erkrankung  an  Scharlach  (während 
des  Bestehens  einer  subacuten  Nephritis)  unter  vorwiegend  rechtsseitigen  Con- 
vulsionen  aufgetreten  war.  Eulenburg  zweifelte  damals  nicht,  dass  die 
scarlatinöse  Nephritis  einen  urämischen  Anfall  hervorgerufen,  und  dass  das 
acute  Gehirnoedem  als  Residuum  eine  Erweichung  der  an  die  Fossa  Sylvii 
angrenzenden  Windungen  des  linken  Stirnlappens  zuriickgelassen  habe.  — 
Im  Jahre  1874  beschrieb  Bernhardt  den  Zustand  des  damals  1 3jährigcr. 
Knaben  in  No.  86  derselben  Wochenschrift,  besonders  im  Hinblick  auf  das 
Vorhandensein  der  von  Westphal  beschriebenen  besonderen  Formen  von 
Mitbewegungen  bei  Ilemiplegischen.  — Der  Vortrag  des  Herrn  Sander  wird 
ausführlich  anderweitig  veröffentlicht  werden. 

In  der  hieran  sich  anschliessenden  Discussion  bemerkt  Herr  W'estphal, 
dass  einer  seiner  damaligen  Fälle  inzwischen  verstorben  sei : es  fand  sich  eine 
Herderkrankung  im  entgegengesetzten  Vorderlappen:  derselbe  war  in  eine 
Höhle  verwandelt:  die  grossen  Ganglien  hatten  nur  secundär  gelitten;  die 
Windungen  waren  atrophisch:  Aphasie  und  Blödsinn  waren  in  diesem  Falle 
nicht  vorhanden  gewesen. 

Hierauf  stellt  Herr  Westphal  einen  Mann  mit  linksseitiger  Ge- 
sichtsatrophie vor.  Der  Znstand  des  schon  mehrfach  beschriebenen  und 
demonstrirten  Kranken  hat  sich  im  Wesentlichen  seit  der  Zeit,  wo  er  als 
9'  2jähriger  Knabe  von  Romberg  zuerst  in  dessen  .Klinischen  Wahrneh- 
mungen und  Beobachtungen“  beschrieben  wurde,  nicht  verändert.  Der  Vor- 
stellende macht  besonders  auf  die  Analogie  aufmerksam,  welche  die  Verände- 
rungen der  Haut  in  Farbe  und  ConsisLenz  mit  ähnlichen  Zuständen  bei  Sclero- 
dermie  zeigen.  — Unterschiede  in  der  Speichelabsonderung  auf  der  gesunden 
und  kranken  Gesichtshälfte.  nach  denen  Herr  Mendel  fragte,  bestehen  nach 
Aussage  des  Kranken  nicht. 
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Darauf  beginnt  Herr  Reinhard  seinen  angekündigten  Vortrag:  Ueber 
die  Anwendung  und  Wirkung  des  Hyoscyamin  bei  Geisteskran- 
ken und  Epileptischen.  — Wegen  der  vorgerückten  Zeit  wird  der  Vor- 
trag in  der  nächsten  Sitzung  fortgesetzt  werden. 


Sitzung  vom  12.  Juli  1880. 

Vorsitzender:  Herr  Westphal. 

Schriftführer:  Herr  Bernhardt. 

Die  Herren  Dr.  Sioli  zu  Leubus  und  Prof.  Adamkiewicz  zu  Krakau 
wurden  zu  auswärtigen  Mitgliedern  ernannt. 

Vor  der  Tagesordnung  stellt  Herr  Bernhardt  im  Anschluss  an  den  in 
der  vorigen  Sitzung  von  Herrn  Sander  gehaltenen  Vortrag  eine  Kranke  vor. 

Ueber  das  zur  Zeit  10jährige  Mädchen  Elise  Tharun  kann  die  Mutter 
in  Bezug  auf  die  allerersten  Lebensmonate  keine  bestimmte  Auskunft  geben, 
insofern  sie,  durch  äussere  Umstände  veranlasst,  die  ersten  10  Monate  nach 
der  Geburt  nicht  bei  ihrem  Kinde  verweilte.  So  viel  aber  steht  nach  Aussage 
der  Mutter  fest,  dass,  als  sie  ihre  Tochter  in  deren  1 1.  Lebensmonat  wieder 
sah.  der  linke  Arm  des  Kindes  schwach  und  das  linke  Händchen  gebeugt  war. 
Ebenso  war  das  linke  Bein  lahm:  erst  mit  dem  3.  Jahre  fing  das  Kind  an  zu 
laufen  und  zwar  sogleich  unvollkommen  und  mangelhaft.  Sprechen  lernte  sie, 
ohne  dass  etwas  besonderes  auffiel , im  2.  Jahre.  Die  Schule  fing  sie,  angeb- 
lich des  schlechten  Ganges  wegen,  erst  vom  8.  Jahre  an  zu  besuchen:  sie  soll 
nach  Aussage  der  Mutter  ganz  gut  lernen,  Aphasie  besteht  nicht.  Erst  inner- 
halb der  letzten  2 Jahre  traten  2 — 3 mal  eigenthümliche  Anfälle  von  ohnmacht- 
ähnlicher Schwäche  auf:  dabei  wird  das  Kind  bleich,  der  Blick  starr,  das 
Gesichtsfeld  verdunkelt  sich:  sie  klagt,  dass  sie  nichts  sähe  und  höre,  und 
spricht  mühsam.  — Elise  ist  das  einzige  Kind  nicht  nervöser  Eltern,  die 
Mutter  hat  sich  während  der  Schwangerschaft  durchaus  wohl  befunden. 

Zur  Zeit  besteht  bei  dem  Kinde  eine  leichte  Verziehung  des  Mundes 
nach  links  hin.  An  den  Sinnesorganen  nichts  Abnormes,  die  Sprache  ist  wohl 
erhalten,  die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt:  Zeitweilig  wird  über  rechtssei- 
tigen Schläfenkopfscbmerz  geklagt. 

Die  linke  Oberextremität  ist  besonders  deutlich  am  Vorderarm  dünner 
als  die  rechte  (1  — 1 '/,  Ctm.  Differenz).  Der  linke  Vorderarm  steht  pronirt, 
die  linke  Hand  volarflectirt,  der  Daumen  eingezogen,  die  Finger  gebeugt.  Von 
ihnen  können  der  2.  und  5.  gestreckt  werden,  der  3.  und  4.  stehen  in  Kral- 
lenstellung (Hyperextensiön  der  basalen,  Beugung  der  Mittel-  und  Nagelpha- 
lanx). Streckung  der  Hand  und  Supination  des  Vordererms  kommen  links 
nicht  zu  Stande,  schwach  nur  die  Beugung  des  Vorderarms  im  Ellenbogen- 
gelenk und  die  Erhebung  des  ganzen  Armes  im  linken  Schultergelenk.  Beim 
Gehen  schleift  das  im  Knie  steife,  linke  Bein  nach:  der  Fuss  steht  in  pes 
varo-equinus  Stellung:  im  Fnssgelenk  und  den  Zehen  kommen  nur  Willkür- 
bewegungen zu  Stande.  Bei  passiven  Beugungen  und  Streckungen  des  lin- 
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ken  Ellenbogen-  und  Kniegelenks  trifft  man  auf  einen  nicht  unerheblichen 
Widerstand. 

Die  Sensibilität  der  Haut  an  den  linksseitigen  Extremitäten , sowie  die 
electrische  Erregbarkeit  ist  intact. 

Hebt  die  Kranke  den  rechten  Arm,  so  ist  links  alles  ruhig;  bei  Beugung 
des  rechten  Vorderarms  sieht  man  links  eben  eine  leise  Anspannung  des  M. 
biceps.  Wenn  aber  das  Kind  die  rechte  Hand  oder  die  rechten  Finger,  oder 
auch  nur  einzelne  derselben  beugt  oder  streckt,  so  erfolgen  links  durchaus 
unbeabsichtigte,  ungemein  deutliche  isolirte  Mitbewegungen,  wie  dies 
namentlich  in  auffallender  Reinheit  am  Daumen  und  kleinen  Finger  beobachtet 
werden  kann.  Die  rechts  durch  Faradisation  bewirkten  Stellungsverände- 
rungen der  Hand  und  Finger  markiren  sich  links  nicht:  dagegen  machen 
die  linken  Glieder  die  rechts  reflectorisch  ausgelösten  Bewegungen,  wenn  auch 
weniger  deutlich  als  bei  activen  Bewegungen,  unwillkürlich  mit. 

Beim  Versuch  mit  der  linken,  oberen  Extremität  active  Bewegungen  aus- 
zuführen, bleibt  rechts  alles  ruhig. 

In  Bezug  auf  eine  Erklärung  der  beobachteten  Erscheinungen  verweist 
Redner  auf  den  Vortrag  des  Herrn  Sander,  sowie  auf  die  über  einen  ähn- 
lichen Fall  schon  vor  Jahren  gemachten  Bemerkungen  (Vgl.  Berliner  Klin. 
Wochenschr.  1874.  No.  36). 

Hierauf  beendet  Herr  Reinhard  seinen  in  der  vorigen  Sitzung  begonne- 
nen Vortrag:  Ueber  die  Anwendung  und  Wirkung  des  Hyoscyamin 
bei  Geisteskranken  und  Epileptischen.  (Die  Arbeit  ist  ausführlicher 
gehalten  in  diesem  Archiv  zum  Abdruck  gelangt.) 

Das  Hyoscyamin  wirkt  nach  den  Versuchen  des  Vortragenden  im  Ein- 
klang mit  den  Angaben  der  Lehrbücher  der  Arzneimittellehre  dem  Atropin 
sehr  ähnlich,  nur  scheint  es  einen  directeren  Einfluss  auf  die  motorische  Sphäre 
auszuüben,  wofür  2 Fälle  mit  nachfolgenden  vorübergehenden  Paresen  und 
Contraciuren,  sowie  einige  andere  mit  consecutivor  lähmungsartiger  Schwäche 
sprechen,  besonders  aber  ein  Versuch,  den  der  Vortragende  an  sich  selbst  an- 
gestellt hat.  Ausserdem  darf  man  wohl  behaupten,  dass  es  als  Hypnoticum 
kräftiger  und  zuverlässiger  als  das  Atropin  ist. 

Der  Vortragende  wandte  ein  amorphes  Hyoscyamin  an,  von  dem  1 Grm. 
ca.  30  Rm.  kostet.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  belief  sich  auf  27  Krank- 
heitsfälle. von  denen  15  den  Geistesstörungen  im  eigentlichen  Sinne,  12  der 
Epilepsie  mit  Seelenstörung  resp.  Imbecillität  angebörten. 

Bei  den  ersten  Versuchen  wurden  2 mal  täglich  0,002 — 0,003  H.  in- 
jicirt.  wonach  sich  indess  unangenehme,  zum  Theil  sogar  gefährliche  Sym- 
ptome einstellten.  Dahin  gehören:  bei  4 Patienten  Appetitstörung,  bei  3 
ausserdem  Erbrechen,  bei  3 Conjunctivitis  und  Trockenheit  im  Munde,  bei 
10  Schwindelgefühl  und  taumelnder  Gang,  bei  7 Tremor  und  Coordinations- 
störungen,  bei  7 gesteigerte  Reflexerregbarkeit,  bei  3 Paresen  und  Contrac- 
turen,  bei  4 Heiserkeit  oder  Aphonie,  bei  1 Aphagie,  bei  1 Aphasie,  bei  5 
Kopfschmerzen,  bei  9 grosse  Mattigkeit,  bei  10  Beklemmung  bis  zur  Angst, 
bei  3 heftige  Aufregung  im  ganzen  Circulations-  und  Respirationsapparat, 
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bei  1 Benommenheit,  bei  4 inaniacalische  Erregbarkeit  mit  verschieden  ge- 
färbten Delirien  und  Gesichtstäuschungen,  bei  2 üeselimackstäuschungon, 
bei  2 Temperaturerhöhung,  bei  3 Collapserscheinungen . bei  4 Furunkel- 
bildung. 

Auch  kleinere  Dosen,  O.OOl — 0.0015  2 mal  täglich,  riefen  auf  die 
Dauer  häutig  einige  unangenehme  Nebenerscheinungen  leichteren  Grades  her- 
vor. Stets  verursachte  längerer  Gebrauch  des  Mittels  eine  cachectische  Ge- 
sichtsfarbe. bei  einzelnen  Kranken  auch  Abmagerung  und  Furunkelbildung. 
Bei  weiblichen  Kranken  zeigten  sich  aile  diese  Erscheinungen  deutlicher  und 
eher  als  bei  männlichen. 

In  gewissem  Sinne  wirkte'  das  H.  cumulativ;  wenigstens  steigerte  sich 
nach  den  ersten  Injectionen  die  Empfänglichkeit  für  dasselbe  ein  wenig.  Es 
brauchte  daher  erst  spät  und  nur  sehr  wenig  von  der  einmal  als  wirksam  be- 
fundenen Dosis  in  die  Höhe  gegangen  zu  werden.  Zudem  kann  man  dieselbe 
jederzeit  ganz  leicht  aussetzen,  ohne  dass  dadurch  üble  Erscheinungen  her- 
vorgerufeu  wurden. 

In  8 Fällen  von  Geistesstörung  (S.str.)  bewirkte  das  H.  im  Aufregungs- 
stadium jedesmal  4 — 6 Stunden  Schlaf,  in  1 Fall  trat  der  Schlaf  nur  nach 
der  ersten  Injection  ein.  spater  nicht  mehr.  Bei  6 von  diesen  8 Fällen  r ef 
es  uuch  im  Ganzen  Beruhigung  hervor  und  kürzte  die  Zeit  der  Aufregung  ab, 
in  1 Fall  war  dieser  Effect  nicht  deutlich  ausgesprochen . 3 mal  hatte  es  gar 
keine  therapeutische  Wirkung  und  3 mal  wirkte  es  geradezu  verschlimmernd. 
* Die  Fälle,  in  denen  es  einen  günstigen  Erfolg  hatte,  vertheilen  sich  der 
Form  nach  auf:  2 Paralysen.  1 Alteisblodsinn . 4 periodische  Manien  und 
Tobsüchten  zur  Zeit  der  kalamenien.  1 Hebephrenie.  Die  Fälle  mit  nega- 
tivem Erfolg  betrafen:  1 Paralyse.  1 chronische  hallucinatorische  Verrückt- 
heit, 1 Dementia  mit  atypischer  Aufregung,  1 Blödsinn  mit  monotonen  Im- 
pulsen. 1 Chorea  mit  Schwachsinn.  1 Imbecilliläl  mit  Hysterie  und  Angst- 
zuständen. 

Unter  8 Fällen  von  epileptischer  Aufregung  resp.  Tobsucht  wurde  bei 
5 jedesmal  mehrstündiger  Schlaf  erzeugt,  in  3 der  letzteren  fand  ausserdem 
im  Ganzen  eine  beruhigende  Wirkung  und  eine  Abkürzung  der  Paroxysmen 
statt  (in  1 von  diesen  3 Fällen  handelte  es  sich  stets  um  heftige  Angst),  in 
1 Fall  trat  diese  Beruhigung  nur  nach  den  beiden  ersten  Dosen  ein.  3 mal 
wurden  die  Paroxysmen  sogar  verschlimmert  und  verlängert.  In  den  4 übrigen 
Füllort  von  Epilepsie  bewirkte  II.  im  Anfang  jedesmal  festen,  später  unruhigen 
Schlaf,  sodann  setzte  es  die  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle  herab.  Am  deut- 
lichsten trat  dieser  Erfolg  in  2 Fällen  ein,  bei  denen  sieb  die  Krämpfe  nur 
um  die  Zeit  der  Menstruation  einstellten. 

Was  die  Verschiedenheit  in  der  Wirkung  des  H.  betrifft,  so  scheint  die- 
selbe auf  folgendem  Umstand  zu  beruhen:  ln  allen  Fällen,  wo  sich  ein  — 
wenn  auch  noch  so  geringer  — günstiger  therapeutischer  Effect  constatiren 
liess,  war  der  Puls  vor  Beginn  der  Anwendung  ziemlich  klein  und  conirahirt 
Nur  5 mal  blieb  eine  günstige  Wirkung  trotz  dieser  Pulsqualität  aus.  in  2 von 
diesen  Ausnahmen  war  überdies  die  Pulsbeschaffenheit  wegen  Rigidität  des 
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Arterienrohres  nur  schwer  in  Bezug  auf  Füllung  und  Spannung  zu  taxireu. 
Umgekehrt  sind  nur  2 Fälle  mit  günstigem  Effect  beobachtet  worden,  wo  ein 
weicher,  vollerer  Puls  vorhanden  war. 

Da  nun  das  H.  nicht  nur  die  Herzthätigkeit  beschleunigt,  sondern  auch 
den  Gefässtonus  herabsetzt,  resp.  ganz  aufhebt,  wodurch  die  Pulswelle  eine 
dem  Typhuspulse  analoge  weiche  undulirende  Beschaffenheit  bekommt  (man 
vergleiche  die  graphischen  Pulsbilder  in  Mendel’s  einschlägiger  Arbeit),  so 
ist  vielleicht  hierin  die  Veranlassung  zu  suchen . weshalb  Ceteris  paribus  bei 
präexistirender  Weichheit  des  Pulses  das  H.  eher  eine  Verschlimmerung  als 
eine  Besserung  des  Zustandes  hervorrufen  muss. 

Daneben  kommen  noch  in  Betracht : ' Zustand  des  Herzens  und  der 
Lungen,  sowie  der  allgemeine  Kräftezustand. 

Interessant  ist  der  leichte  Grad  von  Manie,  der  mehrmals  nach  H.  beob- 
achtet wurde.  Die  betreffenden  Individuen  ähnelten  in  ihrem  ganzen  Ver- 
halten massig  Berauschten,  nur  der  Wechsel  zwischen  heiteren  und  beängsti- 
genden Bildern  ist  beiden  Zuständen  nicht  gemeinsam,  die  letzteren  beruhen 
vorzugsweise  auf  den  bedeutend  alterirten  Gesichtseindrücken. 

Als  Antagonist  des  H.  bewährte  sich  das  Morphium. 

Die  vielen  unangenehmen  Nebenerscheinungen  und  den  starken  Effect, 
welche  der  Vortragende  schon  nach  relativ  kleinen  Dosen  und  im  Gegensatz 
zu  anderen  Beobachtern  erhielt,  muss  man  vielleicht  auf  das  unbekanute 
Alkaloid  zurückführen,  das  nach  Ladenburg  und  B.  Meyer  im  amorphen 
Hyoscyamin  enthalten  sein  soll. 

Das  Gesammtresultat  der  Versuchsreihe  lässt  sich  in  folgende  Sätze  zu- 
sammenfassen : 

1.  Das  H.  wirkt  in  manchen  Fällen  von  Manie  und  Tobsucht,  beson 
ders  der  genuinen,  beruhigend  und  abkürzend.  Am  besten  scheint  es  bei 
den  mit  der  Menstruation  isochronen  periodischen  Aufregungszuständen  zu 
wirken. 

2.  Auf  die  Epilepsie  wirkt  es  manchmal  auch  insofern  günstig,  als  es 
die  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle  herabsetzt. 

3.  Bedingung  zu  einer  günstigen  Wirkung  scheint  das  Verhalten  des 
Pulses  zu  sein.  Derselbe  muss  eine  contrahirte  Beschaffenheit  haben. 

4.  Wegen  der  Einwirkung  auf  das  Herz  und  auf  dio  Ernährung  im 
Ganzen  kann  es  nie  längere  Zeit  hinter  einander  angewandt  werden.  Die 
Hauptgefahr  liegt  in  der  Herzparalyse. 

5.  Im  Allgemeinen  kann  dem  II.  daher  in  therapeutischer  Beziehung 
nur  ein  massiger  Werth  zuerkannt  werden. 

In  der  sich  an  diesen  Vortrag  anschliessenden  Discussion  verliest  zu- 
nächst Herr  Binswanger  für  den  durch  Krankheit  am  Besuch  der  Sitzung 
verhinderten  Herrn  Gnauck  folgendes: 

leb  habe  seit  über  einem  halben  Jahre  zahlreiche  Versuche  mit  Hyoscya- 
min auf  der  Irrenabtheilung  der  Charite  gemacht.  Dieselben  werde  ich  seiner 
Zeit  ausführlich  mittheilen,  zugleich  mit  einer  physiologisch- experimentellen 
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Bearbeitung  des  Hyoscyamin . mit  welcher  ich  noch  beschäftigt  bin.  Bisher 
hat  man  allerdings  das  Hyoscyamin  dem  Atropin  in  seinen  Wirkungen  ganz 
gleich  gestellt.  Da  das  erstere  aber  ausser  denjenigen  des  Atropin  noch 
andere  Wirkungen  besitzt,  nämlich  eine  beruhigende  und  schlafmachende,  so 
dürften  sich  wohl  gewisse  Verschiedenheiten  ergeben. 

Diese  beiden  dem  Hyoscyamin  eigenthümlichen  Wirkungen  treten  ent- 
weder zusammen  oder  einzeln  auf.  Im  ersteren  Fall  tritt  meist  schnell  Be- 
ruhigung ein  und  nach  einiger  Zeit  Schlaf  von  verschieden  langer  Dauer. 
Nach  dem  Schlaf  hält  die  Beruhigung  gewöhnlich  bis  zu  einem  halben  Tage 
an.  Was  den  letzteren  Fall  betrifTt,  so  ist  das  alleinige  Auftreten  der  be- 
ruhigender. Wirkung  das  bei  Weitem  häufigere;  dieselbe  hält  meist  einen 
halben  Tag  an  ln  selteneren  Fällen  tritt  bald  und  plötzlich  nach  der  In- 
jection  als  erste  Wirkung  Schlaf  ein.  Derselbe  dauert  dann  nicht  sehr  lange 
und  ist  nicht  von  Beruhigung,  sondern  von  neuer  Erregung  gefolgt.  Begleit- 
erscheinungen. welche  meistenteils  eintreten,  sind:  leichter,  auch  einseitiger 
Kopfschmerz,  geringer  Schleier  vor  den  Augen,  Durst,  Trockenheit  im  Halse, 
etwas  Mattigkeit,  Pupillenerweiterung,  leicht  erschwerte  Sprache,  beschleu- 
nigter Puls.  Dieselben  sind  von  keiner  Bedeutung  und  nur  vorübergehend. 
Schwerere  Erscheinungen,  welche  sich  bisweilen  zeigen,  sind:  sehr  grosse 
Abgeschlagenheit,  taumelnder  Gang;  dabei  gewöhnlich  Pupillenerweiterung 
ad  maximum.  Bedenklich  sind  diese  Zustände  nicht;  setzt  man  das  Medica- 
ment  aus,  so  verschwinden  dieselben  in  einem  oder  mehreren  Tagen.  Man 
wendet  dagegen  am  besten  Morphium  in  mittleren  Dosen  an.  Allein  man 
muss  bei  längerer  Anwendung  des  Hyoscyamin  auf  das  eventuelle  Eintreten 
dieser  Erscheinungen  gefasst  sein,  da  bisweilen  cumulative  Wirkungen  auf- 
treten. 

Als  nachtheilige  Wirkungen,  welche  sich  bisweilen  bei  längerem  Ge- 
brauche geltend  machen,  haben  wir  beobachtet:  Appetitlosigkeit,  auch  unbe- 
deutende Proslration.  vorübergehende  Blasenbeschwerden,  Abnahme  des 
Körpergewichtes.  Es  ergaben  sich  daraus  gewisse  Contraindicationen,  be- 
sonders für  Individuen,  deren  Ernährung  und  Allgemeinbefinden  an  sich  schon 
schlecht  sind. 

Angewendet  haben  wir  das  krystallinische  Präparat  vonTrenk,  und 
zwar  immer  als  subcutane  Injection;  dasselbe  ist  dem  amorphen  vorzuziehen, 
da  dieses  letztere  unrein  sein  und  daher  mehr  Nebenwirkungen  haben  soll. 
Was  die  Dosis  anbetriflt.  so  habe  ich  bei  Erwachsenen  von  0.002  Hyoscya- 
min niemals  eine  Wirkung  gesehen,  nicht  einmal  eine  der  oben  erwähnten, 
leichten  Begleiterscheinungen.  Im  Allgemeinen  beginnt  die  Wirkung  bei 
0.003  Hyoscyamin,  meistentheils  wirksam  ist  0,005  Hyoscyamin,  eino  sichere 
Dosis  ist  0.01  Hyoscyamin,  als  Maximaldosis  dürfte  0,02  Hyoscyamin  zu  be- 
trachten sein.  Allein  da  die  Keactionsfähigkeit  gegen  das  Mittel  bei  den  ein- 
zelnen Individuen  sehr  verschieden  zu  sein  scheint,  muss  man  sehr  individua- 
lisiren.  Das  Hyoscyamin  wird  sehr  verschieden  hoch  vertragen  und  ist  bei 
manchen  schon  in  sehr  kleiner  Dosis  wirksam.  Daher  ist  es  immer  rathsam, 
nicht  mit  grösseren,  sondern  mit  kleineren  Dosen  zu  beginnen  und  dann 
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event.  schnell  zu  steigern.  Bei  schwächlichen  Individuen  beginnt  man  daher 
am  besten  mit  0.003  Hyoscyamin,  bei  robusteren  mit  0.005  Hyoscyamin. 
Auch  scheint  es  im  Ganzen  rathsamer,  mehrmals  täglich  kleinere  Dosen  zu 
geben,  als  seltene  und  grosse  Dosen. 

Nicht  in  allen  Fällen  tritt  die  Wirkung  des  Hyoscyamin  ein;  besonders 
giebt  es  einzelne  Fälle,  in  denen  gar  keine  Beruhigung,  im  Gegentheil  eher 
eine  Steigerung  der  Erregung  erzielt  wird.  Fizirt  man  dabei  die  Anwendung 
durch  grössere  Dosen,  so  treten  alsbald  Delirien  auf;  für  diese  im  Allgemeinen 
seltene  Erscheinung  hat  man  vorher  gar  keine  Anzeigen.  Es  giebt  aber  eine 
andere  Reihe  von  Zuständen,  bei  welchen  das  Hyoscyamin  seine  Wirkung  ge- 
wöhnlich versagt : es  sind  dies  die  Angstzustände  der  verschiedensten  Art, 
besonders  wenn  dieselben  sehr  heftig  sind,  vor  Allem  diejenigen  der  Melan- 
cholie. Ferner  ist  das  Hyoscyamin  unwirksam  bei  Epilepsie.  Dagegen  ent- 
faltet das  Hyoscyamin  seine  Wirkungen  in  vollem  Masse  bei  den  verschieden- 
sten Aufregungszuständen,  besonders  also  bei  der  Manie,  der  tobsüchtigen 
Erregung  der  Verrückten,  Paralytiker  und  auch  Epileptiker.  Die  Wirkung  ist 
in  diesen  Fällen,  sowohl  bei  der  einzelnen  Dosis,  als  auch  bei  längerem  Ge- 
brauche eine  überraschende  und  meistentheils  sichere;  Beruhigung,  oft  sogar 
Schlaf  nach  wenigen  Minuten.  — Ferner  bringt  das  Hyoscyamin  Kranken,  bei 
welchen  die  anderen  Schlafmittel  alle  des  Nachts  nicht  mehr  wirken  wollen, 
häufig  wieder  für  einige  Zeit  guten  Schlaf.  Besonders  nützlich  ist  es  oft  bei 
solchen  Kranken,  welche  einzunehmen  verweigern  und  vom  Morphium  in  sub- 
cutaner  Anwendung  keinen  Erfolg  mehr  haben. 

Es  ist  daher  das  Hyoscyamin  als  eine  schöne  Bereicherung  der  Reihe  der 
Beruhigungs-  und  Schlafmittel  zu  betrachten;  sollte  es  gelingen,  den  jetzt 
noch  sehr  hohen  Preis  (1  Grm.  = 18  Mark)  zu  erniedrigen,  so  dürfte  ihm 
wohl  eine  nicht  unbedeutende  Rollo  in  der  Therapie  bestimmt  sein. 

Herr  Binswanger:  In  den  vereinzelten,  auf  der  Frauenabtlieilung  der 
Irren-Station  in  der  Charite  angestellten  Versuchen  habe  ich  nur  in  wenigen 
Fällen  eine  rasche  und  günstige  Wirkung  gesehen,  in  einzelnen  gar  keine. 
Bei  einer  aufgeregten  Kranken  (Puerperalpsychose)  traten  nach  mittleren  Do- 
sen Geschmackshallucinationen  auf:  sie  hielt  sich  für  vergiftet,  wurde  aggres- 
siv etc.  Auch  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  blieb  eine  gewisse  Aengstlich- 
keit  noch  für  längere  Zeit  zurück. 

Herr  Mendel;  Bei  der  Fortsetzung  meiner  Versuche  mit  denselben  Prä- 
paraten. wie  Gnauck  sie  benutzt  hat,  sah  ich  nie  unangenehme  Erscheinun- 
gen; wo  solche,  z.  B.  Erbrechen  aultraten,  war  das  Präparat  unrein.  Auch 
in  Bezug  auf  die  Anwendung  stimme  ich  mit  Gnauck  überein:  Bei  melan- 
cholischen und  ängstlichen  Kranken  hat  es  keine  Wirkung,  ja  oft  verschlim- 
mert es  sogar  den  Zustand.  — Dagegen  sah  ich  ausgesprochene  Erfolge 
bei  Manie:  Bei  aufgeregten  Paralytikern  schafften  0.005 — 0,01  Beruhi- 
gung auch  in  solchen  Fällen , wo  Morphium  und  Chloral  ihre  Wirkung  ver- 
sagten: in  einzelnen  Fällen  war  der  Erfolg  geradezu  zauberhaft.  In  einem 
Falle  von  periodischer  Manie  wirkte  das  Mittel,  im  Beginn  gegeben,  coupircnd; 
in  einem  Falle  von  Puerperalpsychose  brachte  es  Schlaf,  wo  Morpium  wir- 
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kungslos  war.  Es  ist,  um  es  kurz  zu  sagen,  ein  rein  symptomatisches,  exquisit 
beruhigendes  Mittel.  Bei  fortgesetztem  Gebrauch  sah  ich  die  Kranken  herun- 
terkommen und  an  Körpergewicht  verlieren:  in  einem  Falle,  wohl  einem  Uni- 
eum,  zeigte  ein  Paralytiker,  nachdem  das  Mittel  schon  seit  14  Tagen  ausge- 
setzt war.  hochgradige  Collapserscheinungen,  die  Temperatur  im  Rectum  sank 
auf  31  °.  Durch  Reizmittel  und  zweckentsprechende  Behandlung  wurde  der 
Zustand  gebessert,  die  Temperatur  hob  sich  wieder  auf  37  °,  und  der  Kranke 
wurde  aufs  Neue  tobsüchtig.  Bei  der  symptomatischen  Behandlung  von  Gei- 
steskranken wird  Ilyoscyamin  seinen  Platz  behaupten  in  Fällen,  wo  Morphium 
und  Chloral  ihre  Wirkung  versagen. 

Herr  Schröter:  In  Bezug  auf  die  Wirksamkeit  des  Hyoscyamins  bei 
solchen  Kranken,  die  ihre  Kleider  zerreissen,  habe  ich  im  Grossen  und  Ganzen 
nichts  Günstiges  gesehen. 

Herr  Mendel:  Meine  damaligen  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des 
in  Rede  stehenden  Mittels  gingen  nur  deshalb  von  diesem  Symptome  „des 
Zerreissens“  aus.  weil  Lawson  es  gerade  dagegen  empfohlen  hatte:  Es  han- 
delt sich  hierbei  natürlich  nur  um  eine  Beruhigung  in  der  motorischen  Sphäre 
überhaupt. 

Hierauf  hält  Herr  Bernhardt  seinen  angekündigten  Vortrag  über  „ei  ne  n 
Fall  von  Ponstumor“: 

Der  zur  Zeit  der  Beobachtung  4 Jahre  alte  Otto  Marx  war  im  October 
1879  zur  Erde  gefallen  und  hatte  sich  dabei  stark  den  Kopf  gestossen.  ln 
der  Folge  entwickelte  sich  ganz  allmälig  ein  krankhafter  Zustand,  der  sich 
Ausgangs  Januar  1880  (24.  Januar  1880),  als  ich  den  Knaben  zum  ersten 
Mal  sah,  in  folgenden  Symptomen  kund  gab.  Patient  konnte  nur  mit  Mühe 
gerade  stehen,  er  schwankte  und  taumelte  auch  beim  Gehen,  lieber  Kopf- 
schmerz wurde  nicht  geklagt.  Krämpfe  und  Erbrechen  waren  noch  nicht  beob- 
achtet worden.  Das  rechte  Facialisgebiet  war  parelisch:  die  electrische  Reac- 
tion  (zunächst  nur  mit  dem  faradischen  Strom  geprüft)  war  gegen  links  deut- 
lich vermindert.  Aus  dem  halbgeöffneten  Munde  floss  andauernd  Speichel,  die 
Sprache  war  schlecht  articulirt.  Neben  der  rechtsseitigen  Facialisparese  be- 
stand eine  deutliche  Lähmung  des  Abducons  auf  derselben  Seite  und  der  Ex- 
tremitäten auf  der  entgegengesetzten  (linken).  Das  rechtsseitige  Trigeminus- 
gebiet war  frei,  der  Augenhintergrund  normal. 

Anfang  Februar  war  zu  dem  im  übrigen  unveränderten  Symptomenbilde 
noch  eine  deutliche  Parese  des  linken  M.  rectus  internus  bulbi  hinzugetreten. 
Gegen  das  Ende  desselben  Monats  konnte  deutlich  die  sogenannte  Mittelform 
der  rechtsseitigen  Facialislähmung  erkannt  werden  (herabgesetzte  indirecte 
faradische  und  galvanische  Erregbarkeit,  herabgesetzte  directe  faradische  Er- 
regbarkeit, leichte  Erhöhung  derselben  bei  directer  galvanischer  Reizung, 
Trägheit  der  Zuckung,  Vorwalten  der  Anodenschliessungszuckungen  etc.). 
Die  übrigen  Erscheinungen  bestanden  weiter,  nur  war  die  rechtsseitige  Ab- 
ducenslähmung  ungemein  stark  ausgeprägt:  das  linke  Auge  konnte  weder  mit 
dem  rechten  zusammen  nach  rechts  hin  bewegt  werden,  noch  allein. 
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Einmal  erst  war  Erbrechen  aufgetreten.  Der  Angenhintergrund  war  noch 
unverändert 

Seit  dem  21.  Februar  1880  habe  ich  das  Kind  lebend  nicht  wieder  ge- 
sehen. Der  den  Knaben  in  seinen  letzten  Lebenswochen  beobachtende  Arzt 
theilte  mir  mit,  dass  zuletzt  bedeutende  Schlingbeschwerden  bestanden  und 
rechte  Auge  „vereiterte“. 

Unter  den  höchst  erschwerenden  Umständen  (in  der  Behausung  nicht 
wohlhabender  Leute,  ohne  genügende  Assistenz  und  bei  auffallend  hoher 
Aussentemperatur)  war  es  mir  erst  mehrere  Tage  nach  dem  am  1 2.  oder 
13.  April  1880  erfolgten  Tode  des  Kindes  gestattet,  die  Schädelhöhle  zu 
öffnen.  (17.  April  1880). 

Die  prallgespannte  Dura  haftete  nicht  mehr  am  Schädeldach,  ihre  Innen- 
seite war  glatt  und  rein,  die  Sinus  voll  speckhäutiger  ungefärbter  Gerinnsel; 
Hirn  rinde  blass.  Piagefässe  namentlich  links  stark  gefüllt : in  der  Schädel  höhle  eine 
massige  Menge  einer  blutig-serösen  Flüssigkeit,  kein  besonderer  Hydrops  ven- 
triculorum.  Der  ganze  Pons,  besonders  aber  seine  rechte  Hälfte  und  mit  ihm 
der  mittlere  rechte  Kleinhirnschenkel  war  vergrössert  und  durch  eine  mark- 
weisse,  elastisch  anznfühlende  Neubildung,  welche  sich  nach  abwärts  hin  auf 
die  rechte  Hälfte  der  Medulla  oblongata  ausdehnte,  ersetzt.  Leider  ergab  sich 
beim  Durchschneiden  des  Tumors,  dass  gerado  der  im  untersten  rechten 
Brückenabschnitt  und  in  der  rechten  Hälfte  des  verlängerten  Marks  gelegene 
Antheil  der  Geschwulst  faulig  zerfallen  war,  so  dass  eine  genauere  mikrosko- 
pische Durchforschung  nicht  mehr  möglich  wurde. 

Während  der  linke  N.  abducens  drehrund,  weiss  und  (mikroskopisch) 
aus  ganz  normalen  Nervenfasern  zusammengesetzt  war,  erschien  der  rechte 
platt,  dünn  und  grau.  Markscheiden  waren  in  den  einzelnen  ihm  zugehörigen 
Nervenfasern  nicht  mehr  im  Zusammenhang  nachweisbar:  sie  waren  meist 
schollig  zerfallen,  ja  stellenweise  ganz  verschwunden  und  durch  längliche  Fett- 
tröpfchenanhäufungen in  dem  reichlich  hervortretenden  Bindegewebe  ersetzt. 
Beide  Nv.  oculomotorii,  auch  der  linke  waren  weiss,  markig,  von  nor- 
maler Stärke  und  zeigten  keine  kranken  Fasern;  ebensowenig  war  an  dem 
N.  trochl.  eine  Veränderung  wahrnehmbar.  Der  rechte  N.  trigeminus  erschien 
glatter  und  etwas  grauer,  als  der  linke:  indessliess  sich  mikroskopisch  die  Mehr- 
zahl seiner  Fasern  als  durchaus  intoct  nachweisen.  Das  Kleinhirn  war  rechts, 
vorn  und  unten  comprimirl;  sonst  normal.  Im  Uebrigen  bot  das  Hirn  nichts 
Auffallendes.  Leider  blieb  die  Untersuchung  auch  des  rechten  N.  facialis,  der 
bei  der  Herausnahme  des  Hirns  abriss,  resnltatlos. 

Die  Untersuchung  zerzupfter  Geschwulstpartikelcheit  erwies  das  Gewebe 
aus  kleinen , dicht  gedrängt  an  einnander  liegenden  Bundzellen  bestehend. 
Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  ein  Gliom. 

Kecapituliren  wir  kurz  die  Erscheinungen  während  des  Lebens,  so  han- 
delte es  sich  in  der  Hauptsache  um  eine  hömiplegie  alterne  im  Sinne  Gubler’s, 
in  so  fern  Facialis  und  Extremitäten  auf  verschiedenen  Körperhälften  gelähmt 
waren.  Wie  Roscnthal,  Wernicke,  so  konnte  auch  ich  in  Bezug  auf  die 
Reaction  des  gelähmten  Facialisgebietes  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
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und  Entartungsreaction  nachweisen,  und  zwar  bestand  diejenige  Form  der 
Lähmung,  die  man  seit  der  zuerst  von  Erb  und  mir  gegebenen  Beschreibung 
derselben  mit  dem  Namen  der  Mittelform  belegt  hat. 

Zu  der  Lähmung  des  N.  facialis  gesellte  sich  nun  noch  eine  vollständige 
Lähmung  des  N.  abducens  derselben  Seite,  welche  sich  alsdann  mit  einer  Pa- 
rese des  M.  rectus  internus  des  Auges  der  anderen  Seite  combinirle. 

Seit  den  Beobachtungen  Gubler’s  und  Foville’s  (1858),  Broad- 
hent’s  (1872),  Desno’s  und  Fereol’s  (1873),  Jackson’s  (1874), 
Hallopeau’s(I876),  Wernicke’s,  Foville’s  und  Graux’s  (1877),  Pou- 
lin’s  (1879)  und  anderer  Autoren  hat  man  gelernt,  in  dem  gemeinschaft- 
lichen Facialis-Abducenskern  einer  Seite  ein  Centrum  zu  sehen,  aus  welchem 
nicht  allein  sämmtliche  Fasern  für  den  M.  abducens  derselben  Seite  entsprin- 
gen, sondern  auch  diejenigen  Fasern,  welche  zur  Innervation  des  M.  rectus 
internus  des  gegenüberliegenden  Auges  dienen,  sobald  dieses  Auge  mit  dem 
anderen  gemeinschaftlich  nach  aussen  hin  gedreht  werden  soll. 

Obwohl  vorliegende  Beobachtung  durch  den  Mangel  der  mikroskopischen 
Untersuchung  gerade  der  wichtigen  Stelle  in  der  Mednlla  oblongata  unvoll- 
kommen ist,  so  macht  sie  es  doch  durch  den  Nachweis  der  tiefen  Läsion  des 
N.  abducens  der  rechten,  und  der  Intactheit  des  linken  N.  oculomotorius  we- 
nigstens sehr  wahrscheinlich,  dass  die  mitgetheilte  Beobachtung  im  Sinne  der 
oben  citirten  Autoren  zu  deuten  sei.  Denn  haudelle  es  sich  um  eine  periphere, 
etwa  durch  den  Druck  des  Tumors  auf  den  an  Basis  hinziehenden  Nerven 
entstandene  Lähmung  des  M.  abducens,  so  wäre  eher  ein  secundärer  Strabis- 
mus internus  des  linken  Auges  zu  erwarten  gewesen,  nicht  aber  eine  Parese 
des  M.  internus  sinister,  wie  sie  ja  hier  thatsächlich  vorlag.  Auf  die  Zerstö- 
rung wichtiger  Ponsantheile  durch  den  Tumor  muss  offenbar  die  Sprachstörung 
und  die  später  beobachtete  Behinderung  im  Schlingen  bezogen  werden:  wahr- 
scheinlich bestand  zuletzt  auch  eine  rechtsseitige  neuroparalytische  Keratitis 
in  Folge  der  Affection  des  rechten  Trigeminus  (Druck  durch  den  Tumor);  das 
Schwanken  beim  Stehen  und  Gehen  kann  wohl  mit  Recht  auf  die  Druckwir- 
kungen bezogen  werden,  denen  das  Kleinhirn  durch  die  Nähe  der  ziemlich  be- 
deutenden Geschwulst  im  Pons  und  der  Mednlla  oblongata  ausgesetzt  war. 

HerrWernicke:  Aus  der  sehr  werthvollen  Mittheilung  des  Herrn  Bern- 
hardt geht  hervor,  dass  er  seinen  Standpunkt  in  der  Frage  der  associirten 
Lähmung  des  Abducens  des  einen  und  des  Rectus  internus  der  anderen  Seite 
seit  seiner  ersten  Publication  im  69.  Bande  von  Virchow’s  Archiv  sehr  we- 
sentlich geändert  hat.  Ich  erinnere  ihn  daran,  dass  er  damals  sein  grosses 
Bedauern  darüber  ausgesprochen  hat.  dass  auch  dieses  Symptom  nicht  ge- 
statte, mit  Sicherheit  Schlüsse  auf  den  Sitz  der  Krankheit  zu  ziehen.  Jetzt 
giebt  Herr  Bernhardt  zu,  dass  eine  bestimmte  Stelle  im  Pons  in  der  Nähe 
des  Abducenskcrnes  sich  bei  diesen  Erscheinungen  lädirt  findet,  und  steht 
so  ganz  auf  dem  Standpunkte,  den  ich  in  meiner  Publication  über  diesen  Ge- 
stand vertreten  habe.  Ich  freue  mich  sehr,  diese  Uebereinstimmung  unserer 
Ansichten  constatiren  zu  können. 

Der  grosse  Werth  des  Falles,  den  Herr  Bernhardt  mitgetheilt  hat, 
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scheint  mir  in  anatomischen  und  physiologischen  Gesichtspunkten  zu  liegen. 
Es  ist  nämlich,  soviel  mir  die  Literatur  erinnerlich  ist,  ausser  meinem  der 
einzige  Fall,  in  welchem  eine  Untersuchung  des  betreffenden  Oculomotorius 
vorgenommen  und  die  volle  Intactheit  desselben  nachgewiesen  worden  ist, 
wahrend  der  associirte  Abducens  sich  tief  verändert  zeigte.  Es  geht  daraus 
hervor,  dass  der  betreffende  Oculomotoriusast  in  seinem  centralen  Verlauf, 
jenseits  seines  Ursprungskernes  getroffen  sein  muss . und  dass  es  sich  also  in 
diesen  Fällen  um  eine  centrale  Lähmung  desselben  handelt.  Denn  es  wäre 
sonst  nicht  zu  verstehen,  warum  nur  der  Abducens  und  nicht  auch  der  gleich 
lange  gelähmte  Rectus  internus  der  anderen  Seite  fettig  degenerirt  ist.  In 
meinem  Falle  verhielt  es  sich  genau  ebenso. 

HerrRemak:  Die  noch  streitige  Pathogenese  der  typischen  Deviation 
conjuguöe  des  Kopfes  und  der  Augen  scheint  mir  nicht  dadurch  gefördert  zu 
werden,  wenn  so  durchaus  heterogene  Fälle,  wie  der  mitgetheilte,  mit  ihr 
zusammengeworfen  werden.  Wenigstens  kann  ich  von  dem  analogen,  intra 
vitam  von  mir  zuerst  beobachteten,  von  Herrn  Wer  nicke  seiner  Zeit  obdu- 
cirten  und  beschriebenen  Fall  von  Ponstumor  bestimmt  versichern,  dass  auch, 
abgesehen  vom  Fehlen  jeder  Deviation  des  Kopfes,  derselbe  durch  eine  ganz 
verschiedene  Betheiligung  der  beiderseits  gelähmten  conjuguirten  Augen- 
muskeln (absolute  hochgradige  Paralyse  des  linken  Abducens  bei  verhältniss- 
mässig  schwacher  Lähmung  des  Rectus  internus)  von  der  typischen  Deviation 
conjuguee  grundverschieden  war.  Es  handelte  sich  eben  nur  um  eine  eigen- 
thümlich  combinirte  Augenmuskellähmung,  deren  Beziehung  zur  typischen 
conjugirten  Abweichung  der  Augen  und  des  Kopfes  mir  zunächst  ganz  will- 
kürlich aufgestellt  zu  sein  scheint. 

Wenn  ferner  darauf  besonders  Gewicht  gelegt  wird,  dass  Herr  Bern- 
hardt den  untersuchten  Oculomotorius  normal  gefunden  hat.  so  möchte  ich 
anheimgeben . ob  nicht  die  Degeneration  der  für  den  M.  rectus  internus  be- 
stimmten wenigen  Nervenfasern  übersehen  worden  sein  kann. 

Herr  Bernhardt:  Was  die  letzte  Frage  betreffe,  so  könne  er  in  der 
That  nur  sagen,  dass  er  factisch  degenerirten  Fasern  bei  der  Untersuchung 
des  linken  Nv.  oculom.  nicht  begegnet  sei,  ohne  gerade  behaupten  zu  wollen, 
dass  er  absolut  alle  Fasern  durchgesehen  habe. 

Herr  Hirschberg:  Wie  es  in  grossen  Städten  zu  geschehen  pflegt,  habe 
ich  den  Knaben  Otto  Marx  in  meiner  Poliklinik  beobachtet,  ohne  von  der  vor- 
gehenden Beobachtung  des  Herrn  Collegen  Bernhardt  etwas  zu  erfahren, 
und  zwar  zuerst  am  14.  Februar  d.  J. 

Die  Mutter  theilte  mir  mit,  dass  der  Knabe  bis  gegen  Ende  des  Jahres 
1879  gesund  gewesen,  am  20.  Decetnber  aber  das  rechte  Auge  nach  innen 
gegangen  sei.  das  Kind  anfing  zu  torkeln  und  nicht  mehr  laufen  konnte. 

Ich  fand  eine  genügende  Intelligenz;  Sehkraft  und  normalen  Spiegel- 
befund auf  beiden  Augen;  linksseitige  Hemiplegie,  rechtsseitige  Lähmung 
des  Facialis.  Das  rechte  Auge,  dessen  Lider  nicht  gehörig  geschlossen  werden 
können,  schwimmt  in  Thränen  und  Schleim,  zeigt  die  stärkste  Convergenz, 
die  man  beobachten  kann. 
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Das  rechte  Auge  kann  gar  nicht  abducirt  werden;  bei  dem  Bestreben, 
dasselbe  nach  auswärts  zu  drehen,  flieht  es  nur  um  so  stärker  nach  innen; 
es  kann  etwas  gehoben  und  gesenkt  werden.  Das  linke  Auge  kann  abducirt, 
gehoben  und  gesenkt,  aber  nicht  viel  über  die  Medianstellung  abducirt 
werden.  Es  besteht  also  zweifellos  Paralyse  des  rechten  Abducens  und  Parese 
des  linken  Oculomotorius  (resp.  des  zum  Reet.  int.  gehenden  Zweiges).  Bei 
dieser  Sachlage  notirte  ich  folgende  Diagnose:  Neoplasma  (wahrscheinlich 
Tuberkel)  in  der  Gegend  des  Pons,  hauptsächlich  in  der  rechten  Hälfte,  mit 
Betheiligung  des  daselbst  von  Wernicke  u.  A.  beschriebenen  Centrums  für 
die  asociirte  Bewegung  der  Augäpfel. 

Was  nunmehr  die  Frage  der  Deviation  conjugude  anbelangt,  so  möchte 
ich  mir  den  Vorschlag  erlauben,  den  vorliegenden  Fall  nicht  dazu  zu  rechnen. 
Die  beiden  Augenachsen  standen  nicht  parallel,  nach  einer  und  derselben 
Körperseitc  hin  abgelenkt,  sondern  in  der  allersüirksten  Convergenz.  so  dass 
ihr  Schnittpunkt  nur  wenige  Zoll  vom  Nasenrücken  entfernt  war.  Mir  scheint, 
dass  die  Einigung  der  verschiedenen  Autoren  über  die  Deviation  conjuguee 
sehr  erschwert  werden  würde,  wenn  man  so  heterogene  Fälle  dazu  rechnen 
wollte. 

Herr  Wernicke:  Ich  bin  sehr  gern  bereit,  die  Anerkennung,  die  ich 
der  Mittheilung  des  Herrn  Bernhardt  gezollt  habe,  zu  beschränken,  wenn 
ersieh  aufseine  Untersuchung  nicht  verlassen  kann.  Herrn  Remak’s  Be- 
denken muss  ich  dahin  beantworten , dass  die  Untersuchung  des  Oculomoto- 
riusslammes  thatsächlich  sehr  leicht  ausführbar  ist.  Seine  Fasern  sind  von 
sehr  gleichmässiger  Stärke  und  ausserdem  zu  einem  gemeinschaftlichen 
Stamme  vereinigt,  so  dass  sich  Schwierigkeiten,  wie  etwa  bei  der  sensiblen 
Quintuswurzel,  die  aus  zahlreichen  dünnen  Bündeln  besteht,  nicht  ergeben, 
und  auf  einem  Querschnitt  durch  den  gehärteten  Nervenstamm  die  veränderten 
Theile  sofort  sehr  deutlich  hervortreten. 

Ich  muss  aber  noch  einmal  auf  die  Ausführungen  des  Herrn  Bern- 
hard t zurückkommen  und  ausdrücklich  constatiren,  dass  er  sich  überden 
Werth  dieses  Symptomes  früher  ganz  anders  ausgesprochen  hat.  Er  hat  sein 
grosses  Bedauern  darüber  ausgesprochen,  dass  auch  dieses  Symptom,  das 
man  als  einen  der  wenigen  festen  Punkte  der  Gehirnpathologie  betrachtet 
hatte,  diagnostisch  unzuverlässig  wäre.  Auf  diesen  Standpunkt  ist  er  wesent- 
lich dadurch  gekommen,  dass  er  in  seiner  vorhin  erwähnten  Arbeit  den  Unter- 
schied von  Ausfalls-  und  Reizungssymptomen  nicht  genügend  beachtet  hat. 
Wenn  er  dies  später  in  seiner  Erwiderung  gegen  Prevost  gethan  hat.  so 
glaube  ich  wesentlich  dazu  beigetragen  zu  haben;  denn  meine  Arbeit  fiel 
zwischen  die  erste  des  Herrn  Bernhardt  und  seine  Erwiderung  auf  die 
Angriffe  Prevost’s.  In  meiner  Arbeit  habe  ich  die  Art,  wie  Herr  Bern- 
hardt die  Casuistik  verwerthete.  kritisirt  und  erklärt,  sein  Bedauern  nicht 
theilen  zu  können. 

Herr  Bernhardt:  Gestatten  Sie  mir,  zum  Schluss  noch  einmal  meine 
Ansichten  über  die  vorliegende  Frage  kurz  zusammenzufassen  und  dabei  einige 
Missverständnisse  aufzuklären. 
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Wenn  Herr  Hirschberg  betont,  dass  man  Angenabweichungen,  wie 
sie  im  vorgetragenen  Falle  und  ähnlichen  vorhanden  waren,  nicht  mit  dem 
Namen  der  eonjngirten  Augenabweichung  bezeichnen  dürfe,  eine  Ansicht,  die 
soeben  auch  HerrRemak  ausgesprochen,  weil  bei  der  pathologischen  Stellung 
die  Augenachsen  nicht  parallel  stehen,  sondern  sich  schneiden,  so  lässt  sich 
dagegen  nichts  sagen.  Mag  man  dann  für  derartige  Fälle  diesen  Ausdruck: 
Deviation  conjuguee  fallen  lassen,  ich  habe  nichts  dagegen.  Was  dagegen 
die  Ausführungen  des  Herrn  Wernicke  botrifft,  so  trifft  seine  Darsteilung 
den  wahren  Sachverhalt  nicht:  nach  ihm  hätte  ich  in  meiner  Erwiderung  auf 
Angriffe  Prevost’s,  welche  derselbe  nach  dem  Erscheinen  meiner  Arbeit  in 
Virchow’s  Archiv  (Bd.  69)  gegen  mich  gerichtet  hat,  mich  wesentlich  auf 
seine  (Wernicke’s)  Arbeit  im  Archiv  für  Psychiatrie  etc.  (1877,  Bd.  VII) 
gestützt. 

Nun  hat  aber  zunächst  schon  Prövost  selbst  in  seiner  im  Jahre 
1868  in  Paris  erschienenen  Arbeit  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  sich 
bei  der  von  ihm  zum  Vorwurf  seiner  Arbeit  gewählten  anomalen  Augen- 
stellung nicht  um  das  Schielen  in  Folge  intracranieller  oder  intracerebraler 
Lähmung  von  Augennerven  handelte,  sondern  dass  in  associirter  Weise  und 
wie  zu  einer  gewissen  Blickrichtung  combinirt,  beide  Augen  in  krankhafter 
Weise  nach  einer  Richtung  hin  zu  sehen  gleichsam  gezwungen  erscheinen. 
Meine  Arbeit  beschäftigte  sich  damals  durchaus  nur  mit  der  Kritik  der  An- 
sichten, welche  Prevost  über  diese  Augenstellung  äusserte:  ich  machte 
Prevost  gegenüber  durchaus  vor  dem  Erscheinen  des  Wernicke’schen 
Falles  darauf  aufmerksam,  wie  wenig  Prevost  Reizungs-  und  Lähmungs- 
erscheinungen auseinander  gehalten  habe,  und  betonte  dann  erst,  als  Pre- 
vost mit  einer  Antikritik  antwortete,  in  einem  kleinen  Aufsatz,  der  im  71.Bd. 
von  Virchow’s  Arohiv  erschien,  und  der  in  seinem  Schlusssatz  sich  in  der 
That  auch  gegen  Wernicke’s  inzwischen  publicirte  Auffassung  meiner  An- 
sichten richtete,  folgendes: 

„Aus  einigen  Andeutungen,  in  der  seit  meiner  Publication  erschienenen 
und  dieselbe  Frage  besprechenden  Literatur  entnehme  ich,  dass  ich  auch  von 
anderen  Autoren  als  Prävost  missverstanden  worden  bin.  Dass  sich  meine 
Kritik  der  Pre  vost’schen  Ansichten  nicht  gegen  solche  Fälle  richten  konnte, 
bei  denen  die  Obduction  eine  Zerstörung  eines  oder  des  anderen  Ursprungs- 
kernes eines  Augenmuskelnerven  nachwies,  wodurch  wirkliche  Augenmuskel- 
lähmung. Schielen,  Doppelsehen  etc.  hervorgerufen  wurde,  und  dass  diese 
Erscheinungen  natürlich  anders  aufgefasst  werden  müssen,  als  das  Pr4- 
vost’sche  Symptom,  dessen  duree,  wie  er  selbst  in  seiner  Conclusion  No.  8 
sagt  est  gäneralement  passagöre  et  qui  (Conclusion  I)  n’offre  pas  de  rapport 
avec  le  strabisme,  hat,  wie  man  sieht,  schon  Prövost  selbst  und  ich  meiner- 
seits am  Anfang  meiner  Arbeit  deutlich  genug  ausgesprochen.“ 

Wenn  man  heute  den  Ausdruck  Döviation  conjuguäe,  wie  z.  B.  eben 
Herr  Hirschberg  ausführte,  für  solche  Fälle  nicht  mehr  gelten  lassen  will, 
in  denen  der  eine  Abducens  vollkommen  und  dauernd  gelähmt  bleibt,  und 
der  M.  rectus  internus  der  anderen  Seite  nur  eine  Parese  zeigt,  welche,  wie 
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nicht  wenige  Beobachtungen  bezeugen , auch  wieder  rückgängig  werden,  also 
vorübergehend  sein  kann,  so  habe  ich  nichts  dagegen.  Derartige  Lähmungen 
aber  des  Abducens  einerseits  (wenn  sie  andauern  und  Doppelsehen  hervor- 
rufen)  und  des  Rectus  internus  andererseits . beweisen  nach  meiner  heutigen 
Kenntniss  der  Dinge  die  Läsion  eines  ganz  bestimmten  Punktes  im  Hirn,  des 
Abducenskernes  nämlich  der  einen  Seite.  Ich  gebe  gern  zu.  dass  der  Fall 
von  Herrn  Wer  nicke,  welcher  sich  durch  die  genaue  anatomische  Unter- 
suchung auszeichnet,  dazu  beigetragen  hat.  mich  in  der  schon  von  Fo- 
ville,  Gubler.  Fereol  ausgesprochenen  Ueberzeugung  von  dem 
Vorhandensein  eines  derartigen  Centrums  im  Pons  zu  bestärken. 
Die  Frage  über  die  von  Prevost  zuerst  urgirte  Erscheinung  der  gleich- 
sinnigen Ablenkung  der  Augenachsen,  welche  bei  den  verschiedensten 
Hirn  affectionen,  gleichviel  wo  deren  Sitz  ist,  in  die  Erscheinung 
treten  kann,  ist  von  W ernicke,  soweit  ich  sehe,  überhaupt  nicht  eingehender 
behandelt,  dagegen  von  Grasset  und  Landouzy,  in  so  fern  zu  einer  ge- 
wissen Abrundung  gebracht  worden,  als  der  Unterschied  der  verschiedenen 
ilirnläsionen , je  nachdem  sie  reizend  oder  lähmend  wirken , deutlich  ausein- 
ander gehalten  und  damit  manche  der  zuerst  von  mir  betonten  Unklarheiten 
in  dem  Prevost'schen  Werke  aufgebellt  resp.  richtig  gestellt  worden  sind. 
(Vgl.  Grauset:  Dela  deviation  conjuguee  de  la  tete  et  des  yeux.  — Mont- 
pellier 1879,  und  Landouzy:  Progres  medical  1879,  No.  36 — 49).  — 
Die  Prevost’sche  Deviation  conjuguee,  wie  er  sie  zuerst  der  Aufmerksamkeit 
der  Kliniker  empfohlen,  und  diejenige  abnorme  Augenstellung,  wie  wir  sie 
eben  besprochen,  sind  zwei  verschiedene  Dinge  und  in  Bezug  auf  eine 
Localdiagnostik  von  ganz  verschiedenem  WTerlh:  nur  die  letzt  genannte  Art 
abnormer  Augenstellung  kann  den  Werth  eines  Herdsymptomes  beanspruchen. 
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Die  transitorische  Tobsucht.  Eine  klinisch -forensischo  Studie  von  Dr. 

Otto  Schwartzer.  Wien  1880.  Toeplitz  & Denticke.  815  S. 

Den  Verfasser  der  vorliegenden  Studie  hat  bei  seiner  Arbeit  der  Gedanke 
geleitet,  dass  die  bisher  als  Mania  transitoria,  brevis,  furiosa  etc.  beschriebene 
psychische  Störung  mit  der  Manie  im  Grunde  nichts  gemeinsam  habe,  sondern 
als  eine  andersartige  Erkrankung  aufzufassen  sei.  Er  tritt  dabei  aufs  wärmste 
für  die  Selbstständigkeit  dieser  Psychose  und  für  die  Berechtigung  derselben, 
als  Krankheitsform  zu  gelten,  ein,  und  präcisirt  sie  als  vorübergehende  acute 
furibunde  Tobsucht,  welche  bei  vorher  und  nachher  geistig  gesunden  Indivi- 
duen plötzlich  auftritt  und  „ unter  Erscheinungen  heftiger  activer  Gehirnhyper- 
ämie, ungezügelten  spontanen  motorischen  Entäusserungsdranges  und  wilden 
Zornaffectes  bei  völlig  aufgehobener  Besinnungsfähigkeit“  kurze  Zeit  anhält, 
mit  mehrstündigem  Schlafe  abschliesst  und  vollständige  Amnesie  hinterlässt. 

An  die  ausführliche  Besprechung  der  Krankheit  selbst  schliesst  er  eine 
zahlreiche  Casuistik  und  eine  eingehende  differential -diagnostische  Untersu- 
chung an,  besonders  in  Betreff  des  transitorischen  Angstparoxysmus,  der  epi- 
leptischen Tobsucht  und  des  pathologischen  Zornaffectes.  Zuletzt  bespricht 
er  noch  einige  Untergattungen  der  Krankheit,  nämlich  diejenigen  auf  alkoho- 
lischer Grundlage  und  in  Folge  des  Puerperium,  und  macht  auf  die  forensische 
Wichtigkeit  wegen  der  im  Anfänge  begangenen  Handlungen  aufmerksam. 

Es  war  gewiss  ein  sehr  zeitgemässer  Gedanke,  die  Lehre  von  der  Mania 
transitoria  zu  revidiren  und  den  Versuch  zu  machen,  aus  dem  Gemische  der 
unter  diesem  Kamen  laufenden  Störungen  diejenigen  auszusondern,  welche 
eine  Selbstständigkeit  beanspruchen  dürfen.  Dass  es  solche  giebt  ist  nicht 
zu  bezweifeln  und  wird  auch  von  dem  Verfasser  durch  treffende  Beispiele 
erhärtet.  Indess  ob  die  hier  gebotene  neue  Auffassung  und  der  neue  Name 
eine  wirkliche  Verbesserung  sind,  das  möchte  Referent  noch  unentschieden 
lassen. 
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Diesem  Namen  nach  müsste  Verfasser  die  Tobsucht  für  das  Hauptcharac- 
teristicum  der  Krankheit  halten;  und  in  der  That  ist  dies  auch  der  Faden, 
welcher  durch  das  ganze  Buch  läuft.  Verfasser  sagt,  dass  bei  der  transito- 
rischen Tobsucht  die  motorische  Aeusserung  rein  reflectorisch , das  Primäre, 
das  Wesen  der  Krankheit  sei  — die  Muskelbewegung  sei  sich  gewissermassen 
selbst  Zweck  und  der  ganze  Paroxysmus  durch  sie  bedingt  — dieselbe  werde 
hier  nicht  durch  den  Vorstellungsverlauf  vermittelt,  es  seien  blos  Reflexe  ohne 
Zuthun  desWillens.  Zwangsbewegungen,  beinahe  convulsivischer  Art,  in  Folge 
des  unaufhörlichen  cerebrospinalen  Reizes. 

Uebrigens  scheint  Verfasser  nicht  durchaus  dieselbe  Anschauung  festzu- 
halten. Wenn  es  an  einer  Stelle  heisst:  „Die  Zwangsbewegungen  bei  der 

transitorischen  Tobsucht  sind  an  und  für  sich  objectlos,  ohne  Plan  und  Ziel, 
gewissermassen  sich  selbst  Zweck,  ohne  bestimmte  Richtung“,  so  heisst  es 
gleich  darauf  weiter:  „welche  Richtung  nach  Aussen  die  an  und  für  sich 
indifferente  motorische  Erregung  der  Muskeln  einschlägt,  hängt  nicht  sowohl 
vor*  der  Intensität  und  Heftigkeit  dieser  Erregung  als  vielmehr  von  dem  be- 
gleitenden Vorstellungs-  und  Gefühlsleben  ab;  letzteres  vorwiegend  bestimmt, 
in  welcher  Weise,  ob  ungefährlich  oder  gewaltthätig  und  zerstörend  sich  die 
motorische  Erregung  nach  Aussen  kundgebe“. 

Da  nun  weiter,  wie  Verfasser  selbst  sagt,  bei  der  transitorischen  Tob- 
sucht „der  Kranke  sich  in  Folge  falscher  Perception  der  Aussenwelt  und  der 
auftreUnden  massenhaften  Sinnesdelirien  von  furchtbaren  imaginären  Feinden 
umgeben  glaubt,  die  ihn  unausgesetzt  verfolgen,  und  denen  er  nie  genügende 
Abwehr  zu  leisten  vermag“,  so  sind  die  motorischen  Ausbrüche  doch  nicht 
zweck-  und  ziellos  auch  nicht  automatisch  und  reflectorisch.  sondern  ent- 
springen den  das  Vorstellungsleben  beherrschenden  Delirien  und  Sinnestäu- 
schungen. Verfasser  verwickelte  sich  seiner  Theorie  zu  Liebe  hier  offenbar  in 
Widersprüche. 

Viel  liegt  ihm  daran,  die  neue  Krankheit  von  der  Mania  transitoria  und 
ähnlichen  Zuständen  zu  trennen.  Man  knnn  nicht  sagen,  dass  ihm  dies  ge- 
lungen ist;  wenn  er  an  einer  Stelle  sagt,  dass  die  Manie  sich  mehr  innerlich 
abspiele  und  freudige  Verstimmung  sei.  die  transitorische  Tobsucht  dagegen 
zornige  Verstimmung,  und  sich  stets  in  äusserlichem  Thun  zeige,  so  sind 
dies  Unterschiede,  welche  ziemlich  willkürlich  erscheinen. 

Wenngleich  wir  es  dem  Verfasser  Dank  wissen,  die  Frage  der 
transitorischen  Tobsucht  wieder  angeregt  zu  haben,  so  können  wir  doch 
seinen  Versuch  zur  Fixirung  des  Begriffs  derselben  noch  nicht  für  gelun- 
gen hallen. 

Die  „psychophysischen“  Betrachtungen  in  Betreff  der  Singularität  des 
transitorischen  Tobsuchtanfalls  wären  besser  nicht  laut  angestellt  worden. 

G n a u c k. 
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E.  Morselli:  Ueber  den  Selbstmord.  1879.  Mailand  (Gebr.  Dumo- 
lard).  512  S. 

Der  Selbstmord  ist  erst  in  neuerer  Zeit  in  Italien  Gegenstand  der  stati- 
stischen Untersuchung  geworden,  obschon  die  Statistik  ein  von  dem  roma- 
nischen Genius  zuerst  wissenschaftlich  ausgebildetes  Fach  gewesen  ist.  Die 
classischen  Arbeiten  Quetelet's.  Oettingen’s,  Wagner’s  hoben  dem 
Verfasser  den  Weg  gezeigt;  indess  verfügt  er  über  ein  ungleich  grösseres 
Material,  nämlich  über  300.000  Fälle,  an  deren  Hand  er  die  Folgerungen 
seiner  Vorgänger  zu  bestätigen  resp.  zu  rectificiren  unternimmt.  Der  Stand- 
punkt M.’s  ist  der  Quetelet’s  und  Wagner’s  (1864),  wonach  auch  die 
moralischen  Handlungen  durch  dieselben  Gesetze  bestimmt  werden,  wie  die- 
jenigen Erscheinungen,  welche  wir  als  organische  dem  Körper  zuschreiben, 
so  dass  also  durch  das  statistisch  festzustellende  Durchschnitts-Verhalten  der 
Gehirnfunctionen  ebenso  Mittelzahlen  für  die  sog.  freien  Willenshandlungen 
ermittelt  werden  können,  wie  beziehentlich  z.*B.  für  den  Puls,  die  Respiration, 
Temperatur. 

Diesen  Standpunkt,  der  bestritten  werden  kann,  begründet  Verfasser  in 
einer  eingehenden,  allerdings  sehr  anziehenden  Weise,  die  wir  uns  jedoch  hier 
zu  widerlegen  versagen  müssen.  Dass  eine  Fülle  von  anregenden  Betrach- 
tungen, geistreichen  Bemerkungen  dabei  vorgebracht  werden,  erwähnen  wir, 
um  die  Einleitung  als  eines  der  lesenswerthesten  Capitel  des  Buches  zu  be- 
zeichnen. 

Das  Werk  selbst  führt  die  Anschauung  des  Verfassers  zuerst  historisch 
durch.  Er  berührt  daun  die  grossen  (z.  Th.  doch  wohl  unüberwindlichen 
Ref.)  Schwierigkeiten , die  eine  Statistik  des  S. ’s  selbst  in  unserer  Zeit  zu 
bekämpfen  hat,  z.  B.  die  Verdunkelung  des  Thatbestandes  durch  religiöse 
Verhältnisse,  die  Versuche  des  Selbstmords. 

Der  erste  Theil  der  Arbeit,  der  analytische,  zeigt  die  Einflüsse  cos- 
mischer,  demographischer,  socialer,  individueller  Natur;  der  zweite  giebt  die 
Folgerungen , die  sich  aus  den  Facten , namentlich  bezüglich  der  Verhütung 
des  Selbstmords  ziehen  lassen. 

Analysiren  wir  kurz  die  einzelnen  Capitel.  so  finden  wir  im  ersten  eine 
mit  wahrhaft  staunenswerthem  Fleisse  gearbeitete  Zusammenstellung  der 
Selbstmorde  aus  45  Ländern,  Tabellen  für  die  Mittelzahlen  aus  je  5 Jahren 
für  21  Staaten  von  1816  bis  1876.  eine  Tabelle  für  die  einzelnen  Provinzen 
Italiens;  zum  Beweise  des  Satzes,  dass  der  Selbstmord  seit  Anfang  dieses 
Jahrhunderts  eine  aufsteigende  Proportion  aufweist,  und  dass  die  Schnellig- 
keit des  Steigens  grösser  ist,  als  die  geometrische  Zunahme  der  Bevölkerung 
und  der  Gesammtsterblichkeit. 

Das  zweite  Capitel  bespricht  den  Einfluss  des  Klima’s,  der  Isothermen, 
der  BodenbeschafTenheit,  der  Jahreszeit,  des  Luftdrucks,  der  Mondphasen,  der 
Tageszeiten.  Es  ergiebt  sich  hiernach,  dass  das  Centrum  der  Häufigkeit 
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zwischen  dem  47.  bis  57.  Breiten-  und  dem  20.  bis  40.  Längengrade  liegt 
und  vom  Süden  aus  bis  zu  diesem  zunimmt.  Aus  den  angeführten  Daten, 
namentlich  aus  einer  für  die  italienischen  Provinzen  von  Morselli  ausge- 
arbeiteten Tabelle  schliesst  er  auf  das  Vorhandensein  einer  „suicidogenen 
Zone“.  Das  von  ihm  gefundene  Gesetz  formulirt  er  dahin,  dass  von  den  nörd- 
lichen oder  südlichen  Staaten  Guropa’s  diejenigen  die  grössten  Mittelzahlen 
haben,  welche  jenem  Centrum  am  nächsten  liegen.  Diese  Zone  liegt  also  vom 
NO  Frankreichs  zu  den  östlichen  Grenzen  Deutschlands  und  zeigt  zwei  kleine 
Centren:  1)  die  9 um  Paris  liegenden  Departements,  wobei  der  Einfluss  von 
Paris  selbst  einen  weit  kleineren  Bereich  umfasst,  und  2)  die  rein  deutschen 
Provinzen.  Der  Einfluss  des  Luftdrucks.  Wassergehalts  der  Atmosphäre,  der 
Stürme  und  sonstigen  Beschaffenheit  der  Luft  giebt  keine  solche  bestimmten 
Daten,  wie  sie  Lombroso  für  die  Geistesstörungen  gegeben  hat.  Ebenso- 
wenig zeigt  sich  jener  bei  letzteren  beobachtete  Einfluss  der  Mondphasen. 

Das  dritte  Capitel  betrifft  die  ethnischen  und  demographischen  Einflüsse. 
Die  beiden  Stämme  der  germanischen  Race,  die  deutsche  und  die  scandina- 
vische.  geben  die  höchsten  Ziffern  für  den  Selbstmord,  und  zwar  für  erstere 
Sachsen,  für  letztere  Dänemark.  Merkwürdig  ist  dabei  das  abweichende  Ver- 
halten Englands.  Auch  die  Gründe  für  die  traurige  Bevorzugung  Deutsch- 
lands: hohe  Givilisation  und  Zunahme  des  Socialismus,  reichen  nicht  hin, 
worauf  Morselli  nicht  unterlässt  hinzuweisen  und  was  er  aus  anderer  Ursache 
zu  erklären  sucht,  um  den  Widerspruch  mit  der  geringen  Zahl  der  Selbst- 
morde in  England  (und  Amerika)  zu  lösen. 

Die  socialen  Verhältnisse  geben  Morselli  zu  vielfachen  treffenden 
Schlussfolgerungen  Anlass,  obschon  der  Hauptschluss:  Die  Civilisation  be- 
günstigt den  Selbstmord,  bekanntlich  seit  Rousseau’s  Angriffen  gegen  die- 
selbe. mindestens  für  noch  unbewiesen  gelten  muss. 

Das  fünfte  Capitel  handelt  von  den  Einflüssen  der  biologischen  und 
socialen  Zustände  des  Individuums;  (interessant  ist  beiläufig  die  auffallend 
grosse  Zahl  der  Selbstmorde  bei  den  Spanierinnen);  das  sechste  die  indivi- 
duellen psychologischen  Motive  zum  Selbstmord , die  Art  der  Ausführung  und 
die  propbylaetischen  Massregeln.  um  die  Neigung  zum  Selbstmorde  zu  heilen. 
Für  letztere  betont  Verfasser  die  Wichtigkeit  der  moralischen  Bildung  des 
Characters,  die  Beschränkung  der  Ehen. 

Selbstmord  und  Psychose,  namentlich  das  Grenzgebiet  der  letzteren, 
haben  so  innige  Beziehungen,  dass  eine  Hinweisung  auf  eine  mit  solcher 
Ausdauer  und  solcher  Liebe  zum  Gegenstände  gearbeitete  Studie  an  und  für 
sich  ein  Recht  zur  Beachtung  beansprucht.  Noch  mehr  muss  sie  es  in 
Deutschland  finden . das  der  Gegenstand  der  Arbeit  ja  in  erster  Reihe  angeht. 
So  können  wir  die  in  Aussicht  gestellte  deutsche  Bearbeitung  nur  mit  Freude 
begrüssen  und  hoffen,  dass  die  Resultate  des  Verfassers  hier  gewürdigt,  vor 
Allem,  dass  die  Verhütung  des  Selbstmords  bei  uns  von  Neuem  eifrig  ange- 
strebt werde.  Kornfeldt. 
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III. 

Die  progressive  Paralyse  der  Irren.  Eine  Monographie  von  Dr. 
E.  Mendel,  Docenten  an  der  Universität  Berlin.  Mit  12  Tafeln  Abbil- 
dungen. Berlin  1880.  352  Seiten.  Aug.  Hirscbwald. 

Die  vorliegende  Monographie  ist  mit  ebenso  viel  Fleiss  und  Literatur- 
kenntniss,  als  wissenschaftlichem  Urtbeil  gearbeitet;  überall  tritt  das  Bestre- 
ben des  Verfassers,  die  streitigen  Fragen  an  der  Hand  wirklich  ermittelter 
Thatsachen  und  vom  rein  wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  zu  behandeln, 
hervor,  nirgends  trifft  man  auf  leere  Behauptungen,  und  fast  überall  hat  Ver- 
fasser die  Grenze  unseres  Wissens  da  gesteckt,  wo  sie  wirklich  liegt.  Ist  er 
— von  unserem  Standpunkt  aus  — hier  und  da  darüber  hinausgegangen, 
wie  z.  B.  in  der  über  das  Wesen  des  Krankheitsprocesses  der  Paralyse  aus- 
gesprochenen Behauptung,  so  dürfen  wir  darüber  nicht  mit  ihm  rechten,  da 
eigene  Untersuchungen  seinen  Ansichten  zum  Grunde  liegen.  Auch  in  Betreff 
anderer  Punkte  tritt  überall  die  eigene  Erfahrung  als  massgebend  hervor,  eine 
Erfahrung,  die  wirklich  als  solche  zu  bezeichnen  ist  und  nicht  mit  dem  zu 
verwechseln  ist.  was  oft  fälschlich  als  Erfahrung  gilt.  Wer  sich  die  Vorzüge 
des  Werks  vergegenwärtigen  will,  möge  es  mit  dem  Voisin’s  über  dieselbe 
Krankheit  vergleichen! 

Bedauern  möchten  wir  vielleicht,  dass  Verfasser  eine  Monographie 
geschrieben  hat.  Dieselbe  bringt  es  nothgedrungen  mit  sich,  dass  zahlreiche 
Angaben,  Behauptungen,  Meinungen  der  verschiedensten  Autoren,  auch  der  un- 
bedeutendsten, der  Vollständigkeit  wegen  mit  aufgenommen  werden  müssten; 
für  den  nicht  fachwissenschaftlichen  Leser  kommen  aber  dadurch  gerade  die 
Arbeiten  und  Ansichten  derjenigen,  deuen  wir  die  Vervollkommnung  unserer 
Kenntnisse  verdanken , nicht  zum  Bewusstsein.  Das  Verdienst  der  vielen 
genannten  Autoren,  über  die  berichtet  wird,  wäre,  meinen  wir,  durch  An- 
führung in  einem  Literaturverzeichniss  hinreichend  gewahrt  gewesen;  ande- 
renfalls hätten  sie  schärfer  kritisirt  werden  müssen. 

Wir  sagten . wir  möchten  diesen  stark  ausgeprägten  monographischen 
Charakter  des  Werks  bedauern,  weil  dadurch  eine  gewisse  Unruhe  in  die  Dar- 
stelllung  kommt,  die  befürchten  lässt,  dass  es  sich  bei  den  praktischen  Aerzten 
nicht  so  leicht  einführen  möchte,  als  sein  innerer  Werth  verdient;  wir  hätten 
es  ganz  ausserordentlich  gern  gesehen,  wenn  es  in  aller  Händen  wäre. 

Für  den  Fachman  werden  durch  die  Details  des  Buches,  in  denen  sich 
viele  schätzbare  Bemerkungen  finden,  und  namentlich  durch  die  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen,  die  durch  gut  ausgeführte  Tafeln  erläutert  sind, 
mannigfache  neue  Anregungen  aus  der  Lecture  entspringen.  In  eine  Dis- 
cussion  der  Ansichten  des  Verfassers  über  die  Pathologie,  Aetiologie  u.  s.  w. , 
der  Paralyse  hier  einzugehen,  verbietet  uns  leider  der  Raum;  wenngleich  wir 
nicht  mit  allem  einverstanden  sind,  so  steht  doch  der  Verfasser  überall  auf  dem 
Boden,  der  eine  sachgemiisse  Discussion  zulässt;  dass  auch  dies  in  der  psy- 
chiatrischen Literatur  immer  noch  mehr  oder  weniger  ein  Lob  ist,  ist  nicht 
seine  Schuld. 
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